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Motto: Das Bessere ist der Feind des Guten. 

Dank den unermüdlichen Bestrebungen der Chirurgen aller 
Länder sind wir heutigen Tages in der Therapie der Gelenk- 
tuberkulosen zu einem gewissen Abschluss gelangt und werden sich 
wohl die meisten Chirurgen mit den diesbezüglich von König auf 
dem letzten Chirurgenkongress aufgestellten Grundsätzen ein- 
verstanden erklären können. 

Nach einer Periode des Sturmes und Dranges, in der resecirt 
wurde, was an Coxitisfällen in die Kliniken kam, ist man in ein 
ruhigeres Fahrwasser eingelenkt. Die Indicationen zur Kesektion 
wurden eingeschränkt und ein mehr konservatives Verfahren ver- 
sucht. Zuerst kamen die atypischen Besektionen, dann die Kapsel- 
exstirpationen und Evidements der tuberkulösen Herde an die Reihe, 
dann erwarben sich nach dem Fehlschlagen des Koch 'sehen 
Tuberkulins die Jodoforminjektionen in die Gelenke ihr Bürgerrecht. 

Sind wir nun auch jetzt schon erstaunt, wie viele tuberkulöse 
Gelenke wir heutzutage ohne grössere Operation zur Heilung 
bringen, die wir früher unfehlbar resecirt hätten, so sind wir doch 
noch nicht, wenn ich so sagen darf, am konservativen Endziel an- 
gelangt. Es lassen sich unbedingt noch bessere Resultate erzielen, 
wenn wy: gegen die beginnenden tuberkulösen Gelenkerkran- 
kungen mit allen den Mitteln zu Felde ziehen, welche uns das fort- 
gesetzte Studium dieser Erkrankungen als wirksam gegen die 
Tuberkulose kennen gelehrt hat. 

Ich sehe hier ab von der internen Medication der Tuberkulose 
und betrachte nur die eigentlich chirurgische Behandlung derselben. 
Da haben wir zunächst die lokale Behandlung der Gelenk- 
tuberkulosen zu berücksichtigen. Was wir diesbezüglich zu thun 
haben, lässt sich unschwer feststellen. 

Jeder entzündete Theil des Organismus braucht zu seiner 
Heilung Buhe, so auch das tuberkulös entzündete Gelenk. 
Namentlich ist diese Forderung streng zu erfüllen bei den tuber- 
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kulösen Erkrankungen der Gelenke der unteren ExtremitÄten, denn 
bei diesen bedingt ja sonst die Funktion des Gliedes eine fort- 
währende Reizung der erkrankten Gewebe, wodurch nicht nur die 
Entzündung an sich gesteigert, sondern namentlich auch die Neigung 
zur Eiterbildung befördert wird. Andererseits sehen wir bei 
völliger Kuhigstellung der Gelenke bald die Schmerzen verschwin- 
den und die Schwellungen sich vermindern und damit geht dann 
Hand in Hand eine auffallende Besserung im Allgemeinbefinden 
der Kranken. 

Wollen wir nun einem Gelenke völlige Kühe verschafifen, so 
muss dasselbe nicht nur in irgend einer Vorrichtung selbst fixirt, 
sondern es muss auch vollständig seiner Funktion enthoben werden. 
Auf die Gelenke der unteren Extremität angewendet, heisst dies: 
Die Gelenke sind zu immobilisiren und vom Gewicht der über- 
liegenden Körperabschnitte zu befreien, d. h. sie sind zu immobi- 
lisiren und zu entlasten. 

Damit ist aber der lokalen Behandlung der Gelenktuberkulosen 
noch nicht Genüge geleistet. Dies ist erst der Fall, wenn wir die 
Fixation und Entlastung des Gelenkes noch verbinden 
mit der permanenten Extension desselben. 

Dass die permanente Extension einen heilsamen Ein- 
fluss hat auf die Gelenktuberkulosen, ist durch tausendfältige 
Beobachtung bewiesen und man hat auch vielfach versucht, eine 
Erklärung hierfür zu geben. Bei diesen Erklärungen handelte es 
sich zumeist um die Erfahrungen, die man am Hüftgelenk gemacht 
hatte. Zuerst nahm man an, die Extension bewirke eine Distraktion 
der Gelenkenden. Beyer, König, Paschen, Schulze, 
Lannelongue und Brackett behaupteten nach Leichen versuchen, 
dass eine solche wirklich durch die Extension in geringem Grade 
zu erzielen sei, Morosoff behauptete das Gegentheil. Heutzutage 
ist festgestellt, dass die Extension mit relativ so geringen Gewichten, 
wie wir sie am Lebenden anwenden, eine Distraktion der Ge- 
lenkenden nicht erzeugt. 

Andere Autoren, von denen wir Verneuil, Albert, Beely, 
Judson, Dollinger und in neuster Zeit Lorenz nennen, 
erklären die günstige Wirkung der Extension dadurch, dass dieselbe, 
unter der Voraussetzung, dass sie vollkommen gleichmässig und 
stets in derselben Richtung statt hat, eine ziemlich gute 
Fixation des Hüftgelenkes bewirkt. 

Es ist dies eine Thatsache, die unbestritten ist und ein Theil 
der Heilwirkung der Extension mag durch dieselbe erklärt werden. 
Daneben scheint mir jedoch, in Uebereinstimmung . mit unseren 
amerikanischen Kollegen, die günstige Wirkung der Extension noch 
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zu beruhen auf ihrer fast specifischen Beeinflussung der 
bei jeder Gelenktuberkulose, namentlich aber bei der Coxitis be- 
stehenden reflektorischen Muskelspasmen. Die fort- 
dauernde Einwirkung selbst nur geringer Gewichte 
wirkt geradezu antispasmotisch. 

Die spastisch zusammengezogenen Muskeln geben, wie wir 
dies ja auch von der Behandlung der Knochenbrüche her wissen, 
den belastenden Gewichten gegenüber äusserst prompt nach, um 
allmählich in ihren normalen Spannungszustand zurückzukehren. 
Damit aber hört bei den Gelenktuberkulosen die durch 
den Muskelspasmus bedingte gegenseitige Pressung 
der Gelenkenden auf einander auf. Die schädlichen 
Wirkungen des gegenseitigen Druckes der Gelenkflächen aufeinander 
sind uns aber bei den tuberkulösen Knochenentzündungen nur zu 
bekannt. Entstehen doch durch Druckusuren die ausgedehnten Zer- 
störungen der Wirbelkörper bei Spondylitis ebenso wie die wan- 
dernden Pfannen bei der Coxitis. 

Eg wirkt also die Extension unseres Erachtens dadurch günstig 
auf die Heilung des tuberkulösen Prozesses ein, dass sie einmal 
das Gelenk zum Theil fixirt und ihm damit eine relative 
Ruhe gewährt, dass sie andererseits aber durch Lösung der 
reflektorischen Muskelspasmen die durch die gegenseitige 
Pressung der Gelenkflächen auf einander bedingte Zerstörung des 
Gelenkes auf den denkbar geringsten Grad beschränkt. Insofern 
könnte also wirklich von einer Distraktion der Gelenkenden durch 
die Gewichtsbehandlung gesprochen werden, indem an dem er- 
krankten Gelenk die reflektorischen Muskelspasmen die Gelenk- 
enden thatsächlieh fester auf einander pressen, als dies an dem 
gesunden Gelenk der Fall ist. 

Ob daneben noch, wie dies König vermuthungsweise aus- 
gesprochen hat, durch die Extension eine Spannung der Gelenk- 
kapsel, dadurch aber eine Kompression des pathologischen Gelenk- 
inhaltes und damit eine schnellere B.esorption dieses letzteren statt 
hat, müssen wir dahingestellt sein lassen. 

Dagegen soll schliesslich noch die ausgezeichnete und alU 
bekannte orthopädische Heilwirkung der Gewichtsbehandlung 
auf die Gelenkkontrakturen erwähnt werden. 

Vielfältige Erfahrung hat uns nun gezeigt, dass günstige Er- 
folge bei der Behandlung der Coxitis erreicht werden können sowohl 
bei alleiniger Anwendung der Fixation und Entlastung des Gelenkes, 
als bei alleiniger Anwendung der Extensionsmethode. Beide Be- 
handlungsweisen allein angewendet haben aber, wie wir später aus- 
führlich zeigen werden, wieder ihre Nachtheile, welche sehr wohl 

l 
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vermieden werden können, wenn man beide Methoden mit einander 
kombinirt. Es ergibt sich hieraus, dass eine wirklich zweckmässige 
mechanische Behandlung der Gelenktuberkulosen erst durch die 
Verbindung der Fixation, Entlastung und permanente 
Extension der Gelenke möglich gemacht wird. 

Kommt man nun schon auf einem solchen rein mechanischen 
Wege recht weit, so hat uns die neuere Zeit in der Jodoform- 
injektionsmethode ein weiteres Mittel in die Hand gegeben, 
um auf das tuberkulös erkrankte Gelenk in fast specifischer Weise 
einwirken zu können. Wir sollten dies Mittel in keinem Falle un- 
versucht lassen, und da die Injektionsmethode die oben geforderte 
mechanische Behandlungsweise keineswegs ausschliesst, dieselbe viel- 
mehr ergänzt, so besteht imserer Ansicht nach die Auf- 
gabe einer rationellen lokalen Therapie der tuber- 
kulösen Gelenkentzündungen in einer Kombination 
der mechanischen und der medikamentösen Behand- 
lungsweise. 

Es fragt sich nun, wie lassen sich diese Indikationen am 
besten und einfachsten erfüllen? Die Beantwortung dieser Frage 
wollen wir gleich an einem konkreten Falle versuchen, indem wir 
die tuberkulöse Entzündung des Hüftgelenkes heraus- 
greifen, da deren rationelle Behandlung von allen Gelenken der 
unteren Extremität entschieden die grössten Schwierigkeiten dar- 
bietet. 

Die heutzutage in Deutschland am meisten gebräuchliche 
Behandlungsweise der Ooxitis ist die mittelst der Heftpflaster- 
gewichtsextension, und es kann Niemandem einfallen, die 
günstigen Resultate derselben läugnen zu wollen. Allein es wäre 
doch weit über das Ziel hinausgeschossen, wenn man behaupten 
wollte, die Extensionsbehandlung entspräche allen Anforderungen. 
Sie erfüllt nicht einmal die erste von uns aufgestellte Indikation 
einer rationellen Behandlung, denn sie gewährt dem Gelenk nur 
eine relative Fixation. 

Ausserdem aber fesselt die Gewichtsbehandlung die 
Kranken dauernd an das Bett und damit ist einer bisher von 
uns ausser Acht gelassenen, darum aber doch bei der Behandlung 
der Gelenktuberkulosen ausserordentlich wichtigen Indikation keine 
Rechnung getragen, d. i. der allgemeinen, hygienischen 
Behandlung der betreffenden Kranken. Soviel man auch 
in den Spitälern versucht, die im Bette liegenden Kranken an die 
Fenster oder auch wohl in Gärten zu bringen, um ihnen den 
Luftgenuss zu gestatten, so ist dies doch nur bis zu einem ge- 
wissen Grade möglich. Die dem Organismus schon normaler Weise, 
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ganz gewiss aber noch viel mehr im kranken Zustande nothwendige 
Pflege und die Sorge für Reinlichkeit lässt sich dem an das Bett 
gefesselten Coxitiskind nicht in wünschenswerthem Maasse zu- 
wenden. Durch das lange Bettliegen und den Mangel an Bewegung 
leidet der Appetit und nur zu oft sieht man auch in den best- 
geleiteten Hospitälern den Kranken ihr Leiden an der Blässe des 
Gesichtes oder gar einem hektischen Zustande schon von 
Weitem an. 

Das sind sicher keine Nebensachen, sondern die 
Indikation, welche für das Coxitiskind, wie für die Be- 
handlung aller tuberkulösen Gelenkaffektionen, Aufenthalt und 
Bewegung in frischer Luft verlangt, ist eine sehr 
schwer wiegende und in eine Reihe zu stellen mit den übrigen 
vorhergenannten Anforderungen an eine rationelle Therapie der 
Gelenkerkrankungen. 

Welch entscheidenden Einfluss der Genuss guter Luft und 
einer guten Pflege des Organismus auf den Verlauf der Gelenk- 
tuberkulosen hat, das zeigen doch deutlich die Erfahrungen, die 
man in den Seehospizen gemacht hat und die man in der Privatpraxis 
macht. So berichtet Albert*), dass er in den letzten 10 Jahren 
keines der Coxitiskinder, die er privatim behandelte, sterben sah, 
obwohl die meisten Fälle mit Abscessbildung einhergingen. Da- 
gegen berechnet Huismas^ die Mortalität der in der Czerny' sehen 
Klinik konservativ behandelten Fälle auf 40.6 ®/o ' 

Lässt sich nun die Forderung der Rücksichtnahme auf die 
möglichst guten hygienischen Verhältnisse, namentlich der Gestattung 
des Genusses frischer Luft und der Bewegung im Freien nicht ver- 
binden mit den vorher von uns aufgestellten Forderungen der 
rationellen lokalen Behandlung der Coxitis? 

Gewiss ist dies möglich ! Das zeigen die Erfolge, die unsere 
amerikanischen Kollegen erzielen, das zeigen ferner auch die Erfolge, 
die H e s s i n g und die neuerdings Lorenz aufzuweisen haben, das 
zeigen schliesslich meine eigenen Erfahrungen, die mich zu einem 
begeisterten Anhänger der ambulanten Coxitisbehandlung gemacht 
haben. 

Selbstverständlich kann allen den von uns aufgestellten 
Forderungen einer rationellen Coxitistherapie nur durch eine Be- 
handlung der Coxitis mittelst portativer Apparate 
entsprochen werden, und es soll nun unsere Aufgabe sein, zu unter- 
suchen, was in dieser Richtung bisher geleistet worden ist. Wir 



*) Albert: Lehrbuch der Chirurgie. 

*) Hnismas: Beiträge zur Chirurgie von Bruns, 1891. 

1* 
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werden dabei sehen, dass sich die Methode allmählich 
s^ ausgebildet hat, dass sie wohl im Stande ist, allen An- 
forderungen zu entsprechen. 



Das Land, in dem die Wiege der ambulanten Coxitis- 
behandlung stand, ist Amerika. Seit den ersten Anfängen ist 
diese Methode dort stetig weiter verfolgt und ausgebildet worden, 
so dass jetzt unsere Kollegen drüben mit Stolz von dem „American- 
plan" der Coxitisbehandlung und der „American hip splint" schreiben 
können. Um diese Methode an Ort und Stelle studiren zu können, 
habe ich mehrere Monate hindurch die bedeutendsten orthopädischen 
Anstalten Amerikas besucht und kann daher aus eigener Er- 
fahrung ein Urtheil über die Methode und über die verschiedenen 
zur Anwendung kommenden Stützvorrichtungen abgeben. 

Ich will nun zunächst alle, auch aus den anderen Ländern, 
mir bekannt gewordenen Apparate, die den ausdrücklichen Zweck 
haben, den an Coxitis leidenden Patienten, sei es von vornherein, 
sei es erst bei der Nachbehandlung, die freie Bewegung zu gestatten > 
in möglichst historischer Aufeinanderfolge beschreiben und zum 
besseren Verständniss auch im Bilde wiedergeben. Bei jedem 
Apparat soll dann sofort eine Kritik seines Werthes folgen. 

Die Tdee der ambulanten Behandlung der Coxitis 
stammt von Henry 6. Davis ^) in New-Tork (1860), 
indem er von der Ansicht ging, dass das Heil der 
Coxitiskranken darin bestehe, ihnen durch perma- 
nente Extension des erkrankten Gelenkes die „motion 
without friction" zu ermöglichen. Sein Extensions- 
apparat (Fig. 1) besteht aus einer Stahlschiene mit 
einer Schrauben- Vorrichtung zur Etablirung der Ex- 
tension. Das obere Ende der Schiene ist mit einem 
breiten gepolsterten Gurt in Verbindung, der um 
den Oberschenkel und unter dem Perineum hindurch- 
geht. Das untere Ende der Schiene endigt gerade 
über dem äusseren Knöchel und ist hier mit einer 
Schnalle versehen. Nachdem an das kranke Bein 
ein Heftpflasterstreifenverband angelegt worden ist, ^*** ^• 

wird das untere Ende des Längsstreifens an die Schnalle angeschnallt. 
Dann wird die zur Verlängerung der Schiene dienende Vorrichtung 
in Bewegung gesetzt, bis eine kräftige Extension ausgeübt wird. 
Die Contraextension bewirkt der Perinealgurt. 

•) H. G. Davis: Tho American Medical Monthly, 1860. 




Dieser Apparat wurde an einem Coxitispatieatea mit dem 
besten £rfolge für einige Tage angelegt, dann fing er jedoch an, 
den Damm zu schürfen. Zudem war die Methode 
der Extension nicht befriedigend, weil sie nicht 
nach Wunsch beaufsichtigt werden konnte und bald 
zu schwach, bald zu stark war. L. A. Sayre'), 
der diese Mängel erkannte, suchte denselben abzu- 
helfen durch Konstruktion eines anderen Schienen- 
apparates, welcher alle Ideen des Davis'schen 
Apparates einschloss, der aber von dem Patienten 
mit grösserer Bequemlichkeit getragen werden 
konnte und der dabei zugleich wirkungsvoller war 
and ganz unter der Kontrolle des Arztes stand. 

Dieser ursprüngliche Apparat S a y r e ' s 
(Fig. 2) bestand aus einer schmalen Schiene, welche 
gerade oberhalb der Crista ilei begann und bis 5 
*■'«■ 3. oder 7,5 cm. oberhalb des äusseren Malleolus reichte. 

Beim Knie war sie in zwei Theile getheilt, von denen der eine 
in die Seite des anderen passte und nach Wunsch mit Hülfe eines 
Zahnrades und eines Schlüssels extentirt werden 
konnte. Der obere Theil des Apparates war mit 
Kiemen versehen, um seine Stärke zu vermehren, 
und in seinem oberen Ende war ein Kugelgelenk 
angebracht, in welches eine Rolle passte, um die 
Contraextension mit einer Schnur spielen zu lassen. 
Diese Schnur war an jedem Ende des „Damra- 
stückea" oder „Kontraextensionsbandes" befestigt, 
welches letztere aus einem dünnen Kautschuk- 
schlauch bestand. Da derselbe an beiden Enden 
fixirt war, so bildete er ein elastisches und be- 
quemes Luftkissen für den Damm und konnte 
getragen werden , ohne die Theile zu schürfen 
oder wund zu machen. An dem unteren Ende 
des Apparates befand sich eine die ganze Breite 
einnehmende Rolle und direkt über ihr eine 
Schnalle, welche den Riemen, der Über die Rollo 
vom unteren Ende der Schiene heraufkam, auf- 
zunehmen hatte. Dieser Riemen war an das ^^- *■ 
starke Heftpflaster sicher angenäht worden, um eine Extension zu 
bewirken (Fig. 3). 

i über orthopädische Chirurgie, Deutscli 
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Diesen seinen ersten Extensionsapparat bat L. A. Sayre 
nun mehrfach verbessert, so dass er znr Zeit folgende Gestalt 
besitzt (Fig. 4). 

Der Apparat besteht aus einem 
Beckenring, der den Körper theilweise 
umscbliesst und unterhalb der Criata ilei 
benimgeht. Derselbe ist auf seiner 
Innenseite gut gepolstert und sind an 
ihm zwei Dammstücke für die Contra- 
extension angebracht. Die Aussenääche 
enthält ein Kugelgelenk, von dem aus 
eine Stahlstange an der Aussenseite 
des Oberschenkels entlang nach unten 
gebt bis ungefähr 5 cm über dem unteren 
Ende des Femur. Diese äussere Stange 
ist in zwei Theile getheilt, von denen 
der eine in den andern passt, und welche 
beide durch ein Zahnrad und Schlüssel 
kontrollirbar sind, d. h. kürzer oder 
länger gemacht werden können. Am 
unteren Endo des äusseren Theiles der 
Stange findet eich eine Querverlängerung 
der letzteren, vjelche an die Innenfläche 
des Oberschenkels geht und welche die 
gleich zu beschreibenden Heftpflaster- 
enden aufzunehmen bestimmt ist. An 
beiden Enden der Stange sowohl, wie ^''' *' 

ihrer Verlängerung, ist eine cylindrische Kollo angebracht, über 
welche die Pflasterstreifen an die Schnallen des unteren Endes des 
Apparates befestigt werden. 

Besondere Sorgfalt erfordert die Anlegung der Heftpflaster- 

streifen. Sayre giebt dafUr fol- 

^~"^~^^_^^ gende Regeln : Man schneidet zu- 

~~— ~~~~-^ nächst zwei Stücke Heftpflaster in 

~ — ■ I Form eines Dreieckes oder Fächers 

[iy l zurecht, wobei das breite Ende 

y^ ! desselben weit genug sein muss, 

um die Hälfte der Oberfläche des 

^^^,„— — "^ Oberschenkels zu bedecken. Dieses 

„-^ — ""^ Ende schneidet man nun in Streifen 

Mg, s. von 3 — 7 cm Breite (Fig. 6), um 

das Pflaster besser anlegen und auch um die Streifen Über dem 
Verband umkehren zu können. Diese Streifen müssen lang genug 
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sein, um vom Knie bis zur Leiste zu reichen. An das schmale Ende 
dieser fächerförmigen Stücke näht man ein Stück nicht elastischen 
Tuches an, welches 7 — 10 cm lang und so weit ist, als das untere 
Ende des Apparates. 

Nun legt man den Apparat mit seinen Querarmen an dem 
Oberschenkel ungefähr 7 cm oberhalb der Condylen an und drückt 
denselben mit Daumen und Finger jederseits an das Bein an. 
Diesa Funkte geben genau an, wo die Enden der fächerförmigen 
Heftpäasterstreifen anzubringen sind (Fig. 6). 

Liegen dieselben genau in der bezeichneten Höhe, so werden 
sie mit einer Rollbinde befestigt. Man führt dabei die Binde bis 



Fig. «. Fig. 7. Plgl. 8. 

zum Damm, wo je der zweite der frei hängenden Fflasterstreifen 
umgelegt wird (Fig. 7). So wird der Verband am Damm weiter- 
geführt, bis sämmtliche Streifen umgekehrt sind, worauf der Verband 
den Oberschenkel entlang nach unten fortgesetzt, bis das Pflaster 
vollständig bedeckt ist (Fig. 8). Jetzt ist der Oberschenkel zur 
Äu&ahme des Apparates bereit. Nachdem dessen Schiene so gut 
als möglich verkürzt worden, legt man ihn mit dem Beckengurt am 
oberen Ende genau unterhalb der Crista ilei an. Nun befestigt 
man das untere Ende der Schiene, indem man die oben erwähnten 
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Pflasterendea um die Cylinderrollen des Apparates führt und sie 
80 hocb als möglicb anschnallt. Dann schliesst man auch den 
Kiemen, der hinter dem Oberschenkel vorbeigeht, nimmt die Damm- 
stücke, zieht sie genau, aber nicht zu eng an und sieht darauf, 
dass deren weiche Seiten gegen die Haut zu liegen kommen. In 
die Dammfalte selbst legt man vorher zweckmässig ein Stück älteren 
Tuches, das den Schweiss aufsaugen und vor direktem Druck der 
Haut schützen soll. 

"Wenn nun der Apparat angelegt ist, wird er mit Hülfe des 
Schlüssels genau angepasst und die Extension regnlirt. Die Ex- 
tension soll dann die richtige sein, wenn ein scharfer, plötzlicher 
Stoss vom Knie oder der Ferse aus keinen Schmerz erzeugt. 

Der Patient geht mit Krücken imd erhalt eventuell auf den 
Fuss des kranken Beines eine hohe Sohle, um die Länge beider 
Beine gleich zu machen. Die Erfolge, die Sayre erzielt hat, 
sind theilweise ausgezeichnete. In einer eben erschienenen Arbeit 
„Pesultats in Gases of Hip-Joint Disease treatet by the portable 
tractioQ Splint",') bildet Sayre Patienten ab, die er nach Verlauf 
vieler Jahre wieder untersucht hat. Dabei sind die Gelenke nicht 
nur vollständig beweglich, sondern es besteht auch vielfach, abge- 
sehen von einer Verkürzung des Beines, gar keine Deformität mehr. 
Im Ganzen berichtet Sayre über 407 vom Jahre 1859—1889 
behandelte Fälle. Von 208 derselben ist das Resultat bekannt. 
192 hatten die kurze Schiene getragen. Von diesen 192 Fällen 
waren 54 mit vollständiger Beweglichkeit, 86 mit guter Beweglichkeit. 
49 mit beschränkter Beweglichkeit, 1 mit Ankylose ausgebeilt, 
2 waren gestorben. Gewiss ausgezeichnete Resultate, wobei aber 
zu berücksichtigen ist, dass Sayre's Patienten 
sich aus den besten Gesellschaftskreisen re- 
krutiren. 

Kehren wir nun wieder zur ursprüng- 
lichen Schiene Sayre's zurück, um die wei- 
tere Entwickelung der „American hip spliut" 
zu verfolgen, so wurde es bald von Andrew 
in Chicago und Bauer in St. Louis als Nach- 
theil der Da vis-Sayre'schen Schienen em- 
p&nden, dass diese Schienen nur bis zum Knie 
herabreichten, und dass die Anlegung der Heft- 
päaaterstreifen Unannehmlichkeiten für den 
Patienten mit sieb brachte. Andrew*) kou- 

>) Sayre: The Nen-York medical Journal, 80. April 1893. 
') E. Andrew: Chicago med. Examiner, Dezember 1860. 
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struirte daher eine ScMeue (Fig. 9), bei der eine grade, durcL 
Scbraubenwirkung yerlängerbare Stahlkrücke ao deui Stiefel befestigt 
werden konnte. Indem er so den Fuss zur Extension und wie aas 
dem Bilde hervorgeht, den Sitzbeiohöcker zur Kontraextension, die 
Schraube als bewegende Kraft benutzte, konnte er eine stärkere 
Extension ausüben uud die Heftpßasterstreifen ganz entbehren. 

Diese Verbesserungen waren B a u e r ^) unbekannt, als er seinen 
Apparat zusammenatfillte (1866). Der ursprüngliche Apparat 
Bauer's erhellt ohne weiteres aus der Abbildung (Fig. 10 u. 11). 



Ifg. 10. Fig. 11. 

Dieser Apparat war jedoch noch mangelhaft und wurde später bald 
von dem technisch vollkommeneren Apparat (Fig. 12 u. 13) ersetzt. 
Nach Bauer gewährte derselbe eine genügende Fixation des 
Gelenkes und eine genügende Extension. 

Während die bisher beschriebenen Schienen wesentlich nur 
in den Händen ihrer Erfinder blieben, war die Schiene, die bald 



') L. Bauer: Handbuch der urthopädi sehen Chirurgie, Deutsch 
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darauf (1867) Ä. C. Fayette Taylor') beschrieb, bestimmt, die 
weiteste VerbreituDg nicht nur in Amerika, sondern auch in Europa, 
Frankreich und England zu finden. Wir entnehmen die Beschreibung 
der Schiene dem Autor fast wörtlich. 



Der Apparat (Fig. 14) besteht aus einer hohlen Stahlstange, 
die vom Knöchel bis zur Hüfte reicht, und dem Fuastheil, der am 
unteren Ende befestigt ist und mittelst eines Schlüssels, der in ein 
Zahnrad greift, so bewegt werden kann, dass das Ganze nun verlängert 
oder verkürzt werden kann. Das obere Ende der Schiene ist solid, 
sehr stark, und wird an dem Beckengurte entweder mittelst eines ein- 
fachen Nietes befestigt, oder aber mittelst einer Schraube in einem 
bestimmten Abductionswinkel gestellt. Der Beckengürtel aus Stahl 
umgreift etwa zwei Drittel des Beckenumfanges oberhalb des 
Trochanter major und endigt hinten mit einem Riemen, der vorne 
in einer Schnalle befestigt wird. Die zwei Perinealgurte , aus 
Planellrollen mit Leder überzogen, gehen vorne nahe an einander, 
hinten aber stark auseinander. Ein Biemen regulirt die Stellung 
des Beckengurtes entsprechend der Beckenneigung. Eine Leder- 



') C. Fayette Taylor: Medical Eecord, 1. September 1867 und On 
the mectaanical treatment of hip Joint disense, 187^. 
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kappe vird an einem beweglichen QueiBtiick befestigt, um das Knie 
zu unterstUtzeD. Der Fusstheil, dessen Schaft sich in der hohlen 
Stange hinauferstreckt, legt sich unter den Fuss und ist unten mit 
einem Stück Kautschuk Überzogen. Ein Lederriemen verläuft unter 
dem Fuss durch OefFnungen an jedem Ende des horizontalen Stückes 
des Fusstheiles, wendet sich zu beiden Seiten des Knöchels aufwärts 
und wird in jenen Schnallen befestigt, die sich an den unteren 
Enden der Heftpflasterstreifen befinden. 



Fig. H. Flg. 16. Flg. 18. 

Zur Anlegung schneidet man einen Heftpöasterstreifen, der 
von der Hüfte bis zum Puss reicht, 3 — 5 Zoll am oberen, l'/a Zoll 
am unteren Ende breit ist, so in 5 Köpfe, wie es aus Figur 15 
zu ersehen ist. Von dem mittleren, breitesten Kopfe wird ein 
4 — 6 Zoll langes Stück abgeschnitten und zur Verstärkung des 
unteren Endes unten angeklebt. Nun wird das Ganze so angeklebt, 
dase das untere Ende etwa 2 Zoll oberhalb des inneren Knöchels 
endigt. Der mittlere Kopf läuft an der Innenseite des Beines 
hinauf. Die unteren Köpfe werden um das Bein bis zum Becken 



spiralig gewunden. Die zwei anderen mittleren Köpfe, die nur bis 
zum Knie eingeschnitten sind, Verden ebenso um den Oberschenkel 
angelegt. Biu ganz gleich zugeschnittener fünfköpäger Heftpflaster' 
streifen wird nun an die Aussenseite des Beines in derselben Weise 
befestigt. Die beiden unteren Buden des Streifens tragen Schnallen. 
Das Bein ist dann so eingewickelt, wie es Figur 16 zeigt. Um 
vor dem Drucke der Schnallen und vor Oedem zu schützen und 
den Verband noch besser zu befestigen, wird das Bein mit einer 
Binde von unten hinauf eingewickelt, so dass die beiden unteren 
mit Schnallen versehenen Enden frei herausragen. 

Der Apparat wird stets in der BUckenlage der Patienten 
angt^legt und zwar muss dabei darauf gesehen werden, dass das 
Becken richtig steht. Es muss demnach 
das gebeugte Bein erhoben werden, bis 
die Lendenlordose aufhört. Dann wird 
der Schlüssel nach rechts gedreht und so 
die Extension bewirkt. Wenn nun der 
Ki'anke aufsteht, so reitet oder sitzt er auf 
den Periuealgurten. Da der Apparat über- 
dies so angelegt ist, dass sich zwischen dem 
Fusstheile und der Fusssohle ein Zwischen- 
raum befindet, so ruht das Körpergewicht 
beim Stehen und Gehen nicht auf dem 
kranken Beine (Fig. 17). 

Diese eben beschriebene Schiene tra- 
gen die Patienten, bis die floriden Er- 
scheinungen verschwunden sind, dann 
gieht ihm Taylor eine sogenannte „con- 
valescent splint", die er nach dem ersten 
Patienten, dem er sie verordnete, die 
Dow' sehe Schiene nannte. Dieselbe ist 
im Kniegelenke artikulirt. 

Die Taylor'sche Maschine ist nun 
das Vorbild einer grösseren Anzahl von 
anderen, den sog. „long tractioo splints" 
geworden und wollen wir auch diese erst 
kennen lernen, ehe wir in eine Kritik der- 
selben eingehen. *' "' 

Da haben wir zunächst die Sayre'sche lange Hüftechiene 
zu erwähnen. Dieselbe ist nach Sayre's ') Angabe eine Modifikation 
des „Taylor" und unterscheidet sich von letzterer durch folgende 
Punkte: 

') Sayre; Lehrbuch der orthop. Chirni^ie. 



Sie eiBtreckt sich über das ganze Bein, hält das Körper- 
gewicht auf einem Querstabe unter dem Fusae auf und hat 
zwei Dammstücke mit einem Eisengurt, der das Eecken voll- 
ständig umgiebt. Die lange Stange, die vom Becken zum Fusse 
reicht, ist hohl und enthält eine zweite, welche io ihr läuft und 
mit einem Spenrad und Schlüssel 
^ versehen ist (Fig. 18). Durch diese 

Vorrichtung wird die Extension be- 
wirkt, wie bei der kurzen Schiene. 
i Der Querbalken an dem unteren Ende 

.. des Apparates ist mit Leder über- 

7 1 '■■:•, zogen. Ein starker Lederriemen, /, 

r ir*^ 1 \\ verläuft direkt unterhalb zweier Eisen- 

^X_ 1 '■■■- Stäbe über dem Querbalken. An 
■ '^ ihn werden die Enden der Pflaster- 
streifen des Unterschenkels befestigt. 
Dies vervollständigt die Anheftung 
des unteren Endes des Apparates zur 
Herstellung der Extension. Ein Knie- 
stück, G, ist an der Stange, welche 
auf der Aussenseite des Beines ver- 
läuft, 80 befestigt, dass es auf- und 
abgleitet, und an jedem beliebigen 
Punkt befestigt werden kann. 

Ein weiterer Zusatz zur An- 
bringung elastischer Kraft befindet 
sichanderHinterääche des Apparates 
und ist io den Fällen zu gebrauchen, 
wo der Oberschenkel stark gebeugt ist. Dieser besteht aus einem 
elastischen Schlauch, der oberhalb des Knies befestigt, der Hinter- 
fläche des Oberschenkels entlang verläuft und an den hinteren 
Theil des Beckengurtes angeheftet wird. Dieser Schlauch kann, 
je nach Wunsch, angezogen werden, um eine Extension des Beines 
zu erzeugen. Derselbe soll elastisch sein, um einen constauten 
Zug auszuüben und um zugleich, wenn der Patient aufzusitzen 
wünscht, auch eine Flexion zu gestatten. „Ein nicht elastisches, 
z. B. ein Lederband, wie es Taylor gebraucht, verhindert jede 
Bewegung in der Hüfte und anchylosirt einfach das Gelenk." 

Dieser Apparat wurde von J. Beynders') durch folgende Zu- 
sätze verbessert: 

Die Verbesserung betrifft hauptsächlich die Vereinigung der 
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langen Stange und des Beckengurtes. Die lange Stange ist in A 
an eine drehbare Platte B befestigt, welche wieder an den Becken- 
gurt geheftet ist. Wenn diese Platte theilweise gedreht wird, so 
bewegt sich die Stange vor- und rückwärts. Von A aus bewegt 
sie sich von und zum anderen Beine, wie die punktirten Linien L 
zeigen. C ist eine Schraube, die in D in einen kleinen viereckigen 
Stahldorn ausmündet, zu dem ein Schlüssel passt. Diese Schraube 
dreht sich inner- und ausserhalb der drehbaren Platte B und hat 
an ihrem Ende einen kleinen Knopf, der etwas grösser ist als die 
Oeffnung im oberen Ende der Stange, so dass, wenn der 
Schlüssel in D angelegt und gedreht wird, die Schraube C die 
Stange in die Richtung nach L drängen wird. So wird also eine 
Abduction erzeugt. In F ist die Stange in zwei Theile getheilt; 
der untere Theil enthält in querer Richtung eine Schraube ohne 

Ende, welche mit einem Schlüssel bewegt 
wird, und so Rotation erzeugt (Fig. 18). 

Zur Bequemlichkeit des Patienten wer- 
den diese langen Stangen in leichten Fällen, 
oder wenn die Heilung eine definitive zu werden 
verspricht, auch mit Gelenken am Knie ge- 
braucht. Diese Gelenke werden dann manch- 
mal mit Gewinden am Knie versehen, durch 
deren Hülfe, wenn der Unterschenkel nach 
hinten gebeugt ist und die Kraft nachlässt, 
der Unterschenkel von selbst wieder nach 
vorn federt. Soweit Reynders. 

Nach Newton M. Shaffer^) ist es 
ein Fehler des Taylor' sehen Apparates, dass 
die Extension nur beim Sitzen oder Liegen 
des Patienten aufrecht erhalten wird. Sobald 
der Patient zu gehen beginnt, nähert sich der 
Fuss dem Fussstück; damit werden aber die 
unteren Extensionsgurte lose, so dass der 
Patient das ganze Glied in ziemlich erheb- 
lichem Grade vor- und rückwärts schwingen 
kann. Erst wenn das Gewicht des Körpers 
wieder auf das gesunde Bein übertragen wird, 
beginnt wieder die Extension. 

Um diesem Uebelstande abzuhelfen, 
modificirte Shaffer die Taylor'sche Maschine folgendermaassen 
(Fig. 19): 




Fig. 19. 



') Shaffer: The mechanical treatment of hip diseace. New-York 1889. 



Anstatt dass der ExteoBionabiigel bis unter den Fuss fort- 
geführt ist, endigt derselbe l*/i Zoll über den Malleolen Hier ist 
eine Spange angebracht, welche das Glied von hinten her halb- 
wegs umgiebt. Um diese Spange sind zwei Züge befestigt, welche 
an die Heftpflasterschnallen befestigt werden. Der Fussbügel ist 
unabhängig vom ExtensionsbUgel und wird oberhalb dieses letzteren 
befestigt. Wenn der Apparat angelegt ist und das Körpergewicht 
auf den Perinealriemen ruht, so verkürzt 
sich das Instrument durch Kompression 
einer Spiralfeder. Der untere Theil der 
Schiene bewegt sich gegen den oberen ; 
damit wird das Körpergewicht aber zur 
Verkürzung der Feder verwendet, und 
die Folge hiervon ist, dass die Heft- 
pflasterstreifen fortwährend straff bleiben. 
Die Extension wird also in allen Stel- 
lungen des Patienten aufrecht erhalten 
werden. Die Feder wirkt automatisch. 
Sobald das Fussstück von dem Boden 
angehoben wird, verlängert sich das In- 
strument und wird damit wieder geeignet, 
die Last des Patienten zu tragen. 

Whitehead') modificirte Shaf- 
fer's Schiene in der W^eise, wie es 
die beistehende Figur (20) zeigt. Der 
äussere Seitentheil der Schiene wird aus 
zwei soliden Stäben gefertigt. Ausser- 
dem kann sich der Fuss um das runde 
Ende dar Schiene drehen. 

Einfacher ist die Schiene von 
Stephen Smith*) (Fig. 21). Sie sucht 
das Hin- und Herechwingen des Beines 
dadurch zu vermeiden, dass der Unter- 
schenkel durch einen Leder gurt ober- 
halb des FuBstückes fixirt wird. 

Mit den genannten Schienen ist die 
Keihe der Modifikationen des „Taylor" 

angebahnt, denn von vielen Autoreu wurde jetzt das Problem 
der Extensionsschiene in Angriff genommen. Von diesen Autoren 

') Whitehead: TransEtctiona of the Amerio. Orthop. Association. Vol.L 
Boston 1889. 

*) Stephen Smith: Qeoi^ Tiemann: The American Armamentarium 
chirurgicum 1869 S. 645. 
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nennen wir zuoächst Hatchison, Elliot, Duncan Eve nnd 
Mc. Onrdy. 

Bei dem Apparat von Hutchison') (Fig. 22) gehen zwei an 
dem Stiefel befestigte Stahlstangen von dem Fuss bis zum oberen 
Drittel des Oberschenkels. Die äassere längere Schiene trägt eine 
gezahnte, durch einen ScblSssel regulirbare Sperrstange und ist 
an dem Beckengurt mittelst eines Kugelgelenkes befestigt. Ein 
Perinealgurt besorgt die G-egeoextenaion. Die Schiene trägt 
Chamiere am Fuas- und Kniegelenk. An dem Kniegelenk ist 
eine Vorrichtung — eine Schraube mit zwei Schraubenmuttern — 
zur beliebigen Feststellung des Gelenkes angebracht. 



Fig. ai. Flg. n. Pig. as. 

EUiot*) suchte, wie Figur 23 lehrt, mittelst seines Apparates 
eine elastische Extension zu bewirken. 

Ebenso wie die Schiene Elliot's erhellt die Konstruktion 
der Eve'schen") und der Mc, Curdy'schen*) Schiene wohl deutlich 
genug aus den Abbildungen (Fig. 24 und 25). 

') Hutchison: Georg Tiemann : The American Armaatorium chi- 
rurgicum 1889 S. 646. 

■j Elliot: Tbe Medical and Surgical Reporter Oct. 21. 1885. 

'1 Bve: Georg Tieraann; S. 645. 

*) Mc Curdy: International Journal of Surgery. New-Vork 1891. 
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Weiterhin haben wir dann noch der „Ischiatic crutch" Jud- 
bou'b und deren ModiäkatioQ durch Q-ibney Erwähnung zu thun. 

Judson') ging bei der Konstruktion seines Apparates von 
der Idee aus, die untere Extremität durch denselben ebenso in 
ein hängendes Glied — a pendent member — zu verwandeln, wie 




es die obere Extremität darstellt, indem er hoffte , dann die 
Tuberkulose der Gelenke der unteren Extremität nun ebeusoTiel 
günstiger Terlaufen zu sehen, als dies, seinen Btatistiscben Auf- 
Zeichnungen gemäss , an der oberen Extremität gegenüber dec 
unteren thatsächlich der Fall ist. Der Apparat sollte also das 
Gewicht des Körpers äbemehmen und das Bein entlasten. Er 
erhielt die beistehend abgebildete Form (Fig. 26). Der C-Iörmige 




Beokecring, der den Feriuealgurt trägt, besteht aus Kautschuk 
und wird etwa in der Mitte zwischen Spina ilei anterior sup. und 
Trocbanter major angelegt Er ist an die senkrechte Schiene 
mittelst eines Chamieres befestigt, 
welches ihn in jedem beliebigen 
Winkel mit letzterer festzustellen 
erlaubt. Ein Halbring aus Stahl 
und ein gepolstertes Band umfassen 
den Oberachenkel dicht über dem 
Knie, während der Unters chenkel 
über den Malleolen durch ein Leder- 
band gehalten wird. Der Kopf des 
Fatienten und der Arm der kranken 
Seite werden durch die grosse Oefif- 
nung des Scbulteitragbandes ge- 
steckt , während die senkrechte 
Schiene — „tbe upright" — durch 
die kleine Oeffnung äesseiben, welche 
an die innere Seite des Becken- 
ringes za liegen kommt, hindurch- 
geführt wird. Der ganze Apparat 
wird so angefertigt, dass er a n 
seinem oberen Ende schwe- 
rer ist als an seinem unte- 
ren, so dass der Schwerpunkt oben 
liegt und das Gehen leichter wird. 
Der Apparat soll nur eine leichte 
Extension ausüben. 

Da diese Judson'sche Schiene 

J ziemlich kostspielig ist, stellte sie 

/ Gibney*) in billigerer Form her. 

i^ss^ Es resultirte so die „Policlinik long 

C__-- hip Splint" (Fig. 27). 

Wir haben bis hierher sämmt- 
^s- **■ liehe amerikanische Elxtensions- 

Bchienen, soweit sie als Modifikationen des „Taylor" in Gebrauch 
waren oder noch sind, beschrieben und wollen jetzt eine Kritik der- 
selben zu geben versuchen. 

Der Werth der Exteusionsschienen kann, wie wir gesehen 
haben, schon von rein theoretischen Gesichtspunkten aus an^ 
gezweifelt werden, denn sie bewirken keine oder keine genügende 

') Gibney: Treatise on Hip-Joint Disease. New-York. 
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Fixation des Gelenks. Eine solche zn bewirken, lag ja aber auch 
gar nicht in der Idee von Davis und Taylor. Taylor be- 
zeichnete Tielmehr ale Hauptzweck seiner Maschine die Ab- 
Schwächung der Muskelspasmen , die Herabmindemng der durch 
dieselbe bedingten G^egeneinanderpreBsung der Ge- 
lenkenden und schliesslich den Schatz und die Ent- 
lastung des Gelenkes. Erst später entwickelte sich i 
bei einem Theil unserer amerikanischen Kollegen 
die Änschanung von der fizirenden Wirkung der 
Extension sachienen. Bauer, Yale, Wyeth, 
Shaffer, namentlich aber Judson smd hier zu 
nennen. Wir können diesen Autoren, wie schon 
oben gesagt, thatsäcblich darin beistimmen, dass 
die stets völlig gleichm&ssig und in 
gleicher Sichtung wirkende Extension ein 
Fixationsmittel des Hüftgelenkes ist. Es fragt 
sich nur, ob eine solche Extension in den langen 
amerikanischen Hüftschienen erreicht wird. Diese 
Frage aber müssen wir entschieden verneinen, 
denn die Apparate miissten zu dem Zwecke so 
stramm angelegt werden, dass es die Patienten gar 
nicht aushalten könnten. Dass die amerikanischen 
Hüftschienen aber, in der Art und Weise, wie sie gewöhnlich an* 
gelegt werden, thatsäcblich keine Fixation des Hüftgelenkes er- 
zielen, hat Lovett') direkt experimentell bewiesen. 

Er brachte an eine Taylor'sche Maschine, dem Hüftgelenk 
entsprechend, einen Stift an, welcher jede Bewegung im Hüftgelenk 
auf der Haut Über dem Gelenke anzeichnen musste. Znerst wurde 
nnn die Schiene bei einem Knaben angelegt, welcher an einer 
Ankylose des Hüftgelenkes litt, und es zeigte sich, nachdem der 
Knabe mit der Schiene gegangen war, keine Marke einer Bewegung 
des Hüftgelenkes auf der Hant; der B«giBtrirapparat funktionirte 
also in vollkommener Weise. Nun wurde die Schiene einem 
Knaben mit gesundem Hüftgelenk angelegt und eine massige 
Extension — etwa einem Gewicht von 3*/, Pfd. entsprechend — 
angewendet. Beim Gehen und Sitzen zeigte nun der Apparat eine 
Bewegung des Hüftgelenkes von ungefähr 35** an. Nun wurde der 
Zug vermehrt, so dass er fast unerträglich war, und trotzdem 
rflgistrirte der Apparat eine Bewegung von 15 ". Es zeigte sich also, 
dass trotz grösstmöglichster Extension eine völlige 
Fixation des Gelenkes nicht erzielt wurde. 



') Iiovett: New- York med. Jonmal. 6. Angiut 1891. 
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Zu dieser mangelhaften Fixation des Gelenkes, die sich auf 
die Beuge- und Streckbewegung bezieht» kommt nun noch bei dem 
Gebrauch des Taylor' sehen Apparates ein fortwährender inter* 
mittirender Druck und Zug auf das Gelenk bei jedem Schritt, eine 
,,push und pull action'', wie sich Kid Ion ausdrückt. Bei jedem 
Auftreten mit der Schiene auf dem Boden werden die Extensions- 
Züge locker, um sich erst wieder beim Aufheben der Schiene vom 
Boden anzuspannen. Es findet also eine Art von Pumpwirkung 
statt, und wir haben ja schon besprochen, wie Shaffer sich be- 
müht hat, diesem üebelstand abzuhelfen. 

Nehmen wir nun noch hinzu, dass durch die Zugkraft, die 
sich mittelst der amerikanischen langen Hüftmaschine ausüben 
lässt, sicher keine Entfernung des Gelenkkopfes von der Pfanne 
in irgend einem erheblichen Maasse herbeigeführt wird, so kommen 
wir zu dem Schluss, dass die günstigen Wirkungen, die mit derselben 
doch ganz unzweifelhaft erzielt worden sind, lediglich auf der 
Beseitigung der reflektorischen Muskelspasmen und 
der Entlastung des Gelenkes von dem Druck der 
überliegenden Körperlast beruhen, wird letztere ja doch 
durch das Beiten des Patienten auf den Perinealgurten auf den 
Apparat übertragen. 

Was wir eben angestellt haben, sind theoretische Be- 
trachtungen, und es fragt sich nun, was in der Praxis wirklich mit 
den amerikanischen Hüftmaschinen erreicht wird. 

Ausser den schon angegebenen Mittheilungen von Sayre 
besitzen wir zur Entscheidung dieser Frage aus den letzten Jahren 
nur eine grössere Statistik, und zwar von Shaffer und Lovett^). 
Diese Statistik zeigt nun in der That die Möglichkeit, dass auch 
unter den dürftigsten äusseren Verhältnissen armer Patienten eine 
erfolgreiche Behandlung der Coxitis mittelst der „long traction hip 
Splint^ möglich ist, und die Verfasser kommen denn auch bei einer 
Vergleichung der von ihnen erhobenen Resultate mit denen der 
Resektion des Hüftgelenkes zu dem Schluss, dass die konservative 
Behandlungsmethode der Coxitis viel bessere Endresultate als die 
Besektion giebt, abgesehen von der grösseren Mortalität der 
letzteren. Die Endresultate bestanden meist in Ankylosen der 
Gelenke. Das wäre kein Fehler. Wohl aber ergiebt die Shaffer 
und Lovett'sche Statistik, dass die Ankylosen vielfach in schlechter 
Stellung der Extremität erfolgt waren und dass femer die Schienen 
nicht selten Veranlassung zu Deformitäten des £lniegelenkes und 
zur Spitzfussstellung gegeben hatten. 



') Shaffer and Lovett: New- York med. Journal. 21. Mai 1887. 



Wir glauben nicht fehl zu gehen und befinden uns dabei in 
Üebereinstimmtmg mit vielen unserer amerikaoischdn EoUegeo 
selbst, — vir nennen von diesen J. Ridlon, Phelps, StiU- 
mann, Bradfort und Lovett, — wenn wir diese Unwirksamkeit 
der nach dem Taylor'scben Frincip konstniirten Maschinen hin- 
sichtlich der coxitischen Deformitäten auf die mangelhafte 
Fixation des Hüftgelenkes in den genannten Appa- 
raten znrttckführen. 

Gelänge es, das Bein in seiner richtigen Stellung 
von vornherein in permanenter Extension zu halten, 
gleichzeitig aber auch das Hüftgelenk sicher und fest 
zu fixiren und vom Druck des Körpergewichts zu be- 
freien, so müssten die Resultate ungleich bessere werden. Diese 
eben aufgestellte Forderung scheint uns in der That das Alpha und 
Omega der ambulanten Ooxitisbehandlung zu sein. Sie wurde auch in 
den letzten Jahren von den Kollegen in 
Amerika erkannt und praktisch zu verwirk- 
lichen gesucht und zwar vorzüglich von 
W.Blanchard, Stillmann, Phelps und 
Lovett, nachdem Versuche vorausgegangen 
waren, dem Coxitispatienten allein durch 
Fixation des kranken Hüftgelenkes 
das Gehen zu ermöglichen. 

So hatte Yance*) eine durchgehend 
solide, das Becken und den Oberschenkel 
umfassende LederhUlse (Fig. 28), de Forest 
Willard*) eine im Hüftgelenk bewegliche, 
aber durch einen Riegel feststellbare Leder- 
hülse (Fig. 39) empfohlen, während wie- 
derum Andere das Becken und das Bein 
in Gyps fassten, den gesunden Foss erhöhten und den Patienten auf 
Krücken stellten, wie dies Bradfort und Lovett*) abbilden 
(Fig. 30). 

W. Blanchard, Stillmann und Roberts hatten dann 
die Fixation des Beckens resp. dos Rumpfes mit der Extension des 
Gliedes verbunden. 

Wallace Blanchard*), der die Priorität der später zu be- 
sprechenden Thomas' sehen Schiene für sich in Anspruch nimmt, 
beschreibt seinen Apparat folgendermaassen. Derselbe (Fig. 31) 

') Vance: Siehe nächste Seite ', Seite 28. 

^ Willard: desgl. Seite 40 S. 

*) Bradfort & Lovett: Orthopedic Sargei?. New- York 1890. S. 802. 

*) W. BIanohard;Chio^(oUediMlJoumalandExsmlner. 80. Hai 1890. 
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besteht im wesentlichen aas starken EiseustäbeD, welche der Kücken- 
form entsprechend gebogen sind. Der Hanptstab erstreckt sich 
Tom unteren Ende der Scapula über den Rüdien und der Hinter- 
seite des Beines bis etwa S) Zoll über die Ferse. An diesen Haupt- 



stab sind 3 Querstäbe befestigt Der oberste derselben umgreift 
den Thorax, der mittlere das Knie, der untere das untere Ende 
des Unterschenkels. Ein weiterer Streifen entspricht der Crista ilei. 
Von diesem geht nach abwärts über die Ausaenseite des Ober- 
schenkels bis zum Knie eine Feder, gegen welche das obere Ende 
des Oberschenkels mitteist eines gut gepolsterten Bandes anbandagirt 
wird. Durch diese Peder soll ein Zug in der Richtung des 
Schenkelhalses ausgeübt werden. Wir kommen auf diese Idee 
gleich noch ausführlicher zurück. Die Extension nach unten wird 
mit Heftpäasterstreifen besorgt. Hohe Sohle auf dem gesunden 
Fnss und Krücken vollenden die Ausstattung. 

Stiilmann^) erreichte die Fixation des Beckens nnd die 
Extension des Gliedes dadurch, dass er durch einen Stützapparat 
für den Bücken den ganzen Rumpf mit in seinen Verband einbezog. 
(Fig. 32.) An einem Beckengürtel sind zwei Stützen für den 

') Stillraann: A Practical Reeum^ od modern methodi employed in 
thetreatmentof chronic artic. Ostitis ofthehip. Detroit, Uich. 1891. G. S.Davis. 
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Kücken mit Schulterriemen angebracht. Die ikteusion wird mittelst 
Heftpäasterstreifen und einer Yorrichtuug analog der Sa^re' sehen 
kurzen Schiene bewirkt. Ein Sector dient zur Korrektion der 
Flexionskontraktur, Schrauben ohne Ende zur Korrektion der Ab- 
resp. Adduktionskontraktur und falscher ßctationsstellungen. 



Roberts^) baute seine Schiene folgeodermaassen (Fig. 33). 
Sie besteht aus 4 Theilen, welche dem Becken, dem Oberschenkel, 
dem Unterschenkel und dem Puss entsprechen. Der Beckentheil 
besteht aus einem wohlgepolsterten, über einem Gjpsmodell an- 
gefertigten, breiten Beckengürtel, der Oberschenkeltheil aus zwei 
seitlichen Schienen und einem breiten Metallband, welches den Ober- 
schenkel oberhalb des Knies umgiebt. Die beiden Seitenschienen 
bestehen aus zwei ineinander gleitenden Stahlspangen, welche derart 
mit elastischen Zügen versehen sind, dass jedes G-ewicht, welches 
die beiden Enden der Schienen einander nähert, notbwendig den 

I) Robcrla: siehe Tieraann Seite 649. 
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ganzen Apparat verlängern und so einen elastischen Zug ausüben 
muss. Gleiche, ineinander gleitende, mit elastischen Zügen ver- 
sehene Schienen sind am ünterschenkeltheil angebracht. An den 
Verbindungstheilen des Beckengurtes mit der äusseren Schiene be- 
findet sich ein Stillmann'sches üniversal- 
gelenk. Dicht unter dem Knie verbindet die 
beiden Seitenschienen ein nach vorn halbmond- 
förmig vorspringender Stahlarm. Von der 
Mitte dieses geht nach unten eine Stahlspange, 
von welcher als fixem Pimkt ein breites 
elastisches Band um den Unterschenkel geht, 
welches den Apparat beständig in derselben 
relativen Position zum Gliede halten soll. Von 
den Stellen, an welchen der vorher genannte 
halbmondförmige Streifen an den Seitenschie- 
nen befestigt ist, gehen fernerhin beiderseits 
zwei leicht nach oben gebogene Stahlspangen 
nach vom ab; ihre Enden dienen zum Ansatz 
von elastischen Streifen, welche, an die oberen 
Enden der Seitenschienen herangehend, die 
Funktion des Quadriceps erleichtern. Der 
Fuss wird in einem Schnürschuh gefasst, 
welcher mit einer Schnallenvorrichtung ver- 
sehen ist, sodass eine Extension mittelst Heft- 
pflasterstreifen möglich wird. 

Ganz besonders eifrig ist nun in letzter Zeit Phelps') für 
die von uns geforderte rationelle ambulante Coxitisbehandlung ein- 
getreten. Wir müssen uns mit dem Gedankengang dieses Autors 
etwas ausföhrlicher beschäftigen. 

Phelps hebt zunächst die schädlichen "Wirkungen der reflek- 
torischen Muskelspasmen hervor. Er weist auf die durch dieselben 
vermehrte intraartikuläre Beibung der Gelenkenden — the intra- 
articulare pressure — hin und will diese durch die permanente 
Extension der Extremität beseitigt wissen. Dabei macht er aber 
darauf aufmerksam, dass neben den Flexoren des Hüftgelenkes die 
mit am meisten vom Beflexspasmus befallenen Muskeln die Ad- 
ductoren und Abductoren des Gelenkes sind. Diese Muskeln 
aber verlaufen in diagonaler Bichtung vom Becken zum Oberschenkel ; 
sie müssen daher den Gelenkkopf fest gegen seine Pfanne pressen, 
wenn sie sich kontrahiren. Da aber der Zug, welcher den Muskel- 




Fig. S8. 



') Phelps: New- York med. Joum. 8. Nov. 1890 and Transactions of 
the New-York State Medical Society, Philadelphia 1888. 



gpasmas beheben soll, in der Kicbtung der Läugsaxe der Muekeln 
wirken muss, so eoU die permanente Extension der Extremität nicht 
nur in vertikaler, den Flexoren entsprechender, sondern haupt- 
sächlich auch in diagonalerBichtung, in der!Rich tu ng 
des Schenkelhalses stattfinden. Es ist dies eine Forderung, 
welche Busch, Dumreicher uud Albert^) und wie wir gesehen 
haben, W. Blanchard schon Tor Jahren aufgestellt hatten, die 
aber dann wieder yergessen oder gar nicht beachtet worden ist. 




Weiterhin verlangt dannPhelps, wie für jeden entzündeten 
Körpertheil, so auch für das tuberkulös entzündete Hüftgelenk 
unbedingte Kubigstellung, indem er darauf aufmerksam macht und 
durch klinische und experimentelle Beweisführung erhärtet, dass 
selbst durch monatelang, ja jahrelang fortgesetzte 
vollständige Immobilisation des Hüftgelenkes keine 



') Albert: Beitrage zur Coxitis. Wiener med. Jabrboaher, 1878, S.846. 
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Ankylose desselben eintritt, dass im Gegenthetl die Ankylose 
viel eher eintritt, wenn man dem tuberkulös entzündeten Gelenk 
freie Beweglichkeit gestattet. 

Von der festen Ueberzeugung ausgehend, dass Immobilisation 
Entlastung und Extension in der richtigen Weise die Grund- 
bedingungen der ambulanten Coxitisbehandlung seien, konstruirte 
nun Phelps folgenden Apparat. 

Um die Hüfte zu fixiren, lässt er seine Schiene von dem Fuss 
bis zur Achsel hinaufreichen. (Fig. 34.) Die aufrechte Schiene 
verläuft an der inneren Seite des Beines und endigt in einen nach 
Art der Thomas' sehen Knieschiene gefertigten, ganz exakt passen- 
den Sitzring. Das Becken wird von einem Beckenring, das gesunde 
Bein von einem Perinealgurt gehalten. An der äusseren Seite des 
Beckenrings ist nun eine mittelst eines Schlüssels in Abduction 

verstellbare Stahlschiene befestigt, welche an 
ihrem Ende einen um den Oberschenkel gehen- 
den Gurt trägt. Diese Schiene soll dadurch, 
dass man sie in starke Abduction stellt, einen 
seitlichen Zug am oberen Ende des Oberschen- 
kels ausüben. Nach dem Parallelogramm der 
Kräfte resultirt dann aus dem seitlichen und 
dem vertikalen Zug der Zug in der Bichtung 
des Schenkelhalses. Die Idee von Phelps, den 
Zug in der Bichtung des Schenkelhalses ausüben 
zu wollen, ist sicher eine gute. Wir zweifeln 
aber daran, dass er seinen Zweck mit der ge- 
schilderten Vorrichtung erreicht, ja dass man 
überhaupt einen so starken Zug, als er noth- 
wendig wäre, dauernd ausüben kann, indem durch 
einen solchen nothwendiger Weise der Angriffs- 
punkt der Zugkraft, d. h. hier die Adductoren, 
durch den Druck zu sehr leiden würde. 

Da die eben beschriebene Schiene recht 
kostspielig ist, hat Phelps zur poliklinischen 
Behandlung eine einfachere Schiene ersonnen, 
deren Gestalt ein BUck auf die Figur 35 ver- 
deutlicht. Der seitliche Zug soll hier vermittelst einer Lasche 
geschehen. 

Phel'ps legt diese Schienen an, sobald er durch Extension 
und Fixation seiner Patienten in seinem Stehbett die Deformität 
beseitigt und das akute Stadium der Krankheit etwas gemildert 
hat. Selbstverständlich sind wieder die hohe Sohle auf dem gesunden 
Bein und Krücken. 




Pig. 35. 
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Phelps verlangt als Ideal der CcxitiBbehandlung Heilung 
des Gelenklöideos ohne Deformität und mit beweglichem Gelenk. 
In der That konnte ich mich durch eigene Untersuchung einiger 
seiner Patienten davon überzeugen, daes der erstrebte Heilerfolg 
eingetreten war. Immerhin haben die Phelps' sehen Schienen 
den Nachtbeil, dass sie sehr schwer sind und das Anlegen von 
Heftpäasterstreifen erfordern, was wieder Unannehmlichkeiten mit 
Bich bringt. 

In anderer Form als Phelps bat Lovett versucht, die 
exakte Fixation des Gelenkes mit gleichzeitiger Extension zu ver- 
binden. Wir wollen aber den Lovett'schen Apparat erst besprechen, 
nachdem wir zunächst einmal zugeseben haben, wie in den ausser- 
amerikanischen Ländern die uns be- 
schäftigende Frage der ambulanten Ooxitis- 
behandlung in Angriff genommen worden ist. 
Unwillkürlich richten sich unsere Blicke 
da zunächst nacfa England, wo der Alt- 
meister H. O. Thomas als tapferer Streiter 
für unsere Idee manche Lanze gebrochen 
hat. Doch auch ausser Thomas sind in 
England einschlägige Versuche gemacht 
worden und zwar sind uns solche von 
Chance, Barwell, Gillingham und 
Holthouse bekannt geworden. 

Der Apparat von C b a n c e '^) (Fig. 36) 
sollte das Gelenk fixiren und es allmählich 
aus der deformen in die normale Stellung 
zurückfuhren. An einem Beckengürtel ist 
eine Stütze fQr den Kücken, die zugleich 
Armkrücken trägt, angebracht. Der Ober- 
schenkel ist durch eine Ledermanscbette 
gefasst, an welche eine vom Beckengürtel 
abgehende Stahlspange hinangeht. Die 
Stahlspange ist an dem Beckengflrtel durch 
Schrauben ohne Ende verbunden, welche gestatten, das Bein sowohl 
in der Bichtung der Flexion und Extension als der Ab- und Adduc- 
tion zu bewegen und festzustellen. Den in der Abbildung wieder- 
gegebenen Apparat trägt der Patient, während er liegt, bis die 
Deformität und die Schmerzen beseitigt sind. Steht der Patient 
dann auf, so wird die äussere Stahlspange bis zum Fuss berab- 
geführt und am Schuh befestigt, so dass das Körpergewicht direkt 
auf den Boden übertragen wird. 

') Noble Smith: The Surgery of DeformitieB. London 1693. S. 184. 
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Noble Smith') spricht sich fiber die mit d«m Chance'scben 
Apparat erzielten Kesnltate sehr lobenswerth aus. 

Der Apparat, den Bar well') bei seinen Patienten zur ambu- 
lanten Behandlung der Coxitis in Anwendung gezogen bat, ist 
nach seiner Beschreibung dem später zu beachreibeDden von 
Dombrowsbi ähnlich. Eine Abbildung ist der Beschreibung 
nicht beigegeben,- 

Der Apparat von Holthouse'*) besteht in einer Spirale, die 
zuBammengedrückt Aber das Bein gezogen und 
an diesem mittelst Heftpäasterstreifen befestigt 
wird. Da die Spirale das Beetreben hat, sich 
auszudehnen, so extendirt sie kräftig das Grlied. 
Gillingham^) machte für seine Patienten 
einen Apparat, welcher das Körpergewicht da- 
durch übernimmt, dass der Patient mit seinem 
Tuber ischü auf einem gut passenden Ledergurt 
reitet. (Fig. 37.) Die beiden seitlichen Schienen 
sind im Kniegelenk artikulirt und eine beider- 
seits angebrachte Spiralfeder sorgt fiir beständige 
Korrektion einer etwaigen Flexionsstellung des 
Kniegelenkes. 

Ungleich mehr Beachtung und Verbreitung 
als das der eben genannten Autoren hat das 
Verfahren von H. O. Thomas'*) in England 
und vielfach auch, namentlich unter der sacli- 
kundigen Hand J. Ridlon's*), in Amerika ge- 
funden. 

Wir mOesen bei diesem Tbomas'schen 
Fig. ST, Verfahren wieder etwas länger verweilen, weil 

es gewissermaassen den Gegensatz zur ameri- 
kanischen Behau dlungsweise bildet. Während nämlich die ameri- 
kanischen Hüftschienen, wie wir gesehen haben, das Hauptgewicht 
auf die Extension — traction — legen, existirt für Thomas nur 
die Forderung wirklich exakter, dauernder Fixation des 
Gelenkes und Entlastung desselben vom überliegenden 
Körpergewicht. Dafür lässt er aber auch seine Patienten, die mit 

') Noble Smith: siehe vorige Seite No. 1, 
■) Bsrwell! Encyclop. internst, de Chir., Bd. IV., 1886, S. 636. 
') Holthouee: The Lancet, 8. Juni 1872. 
*) Gillinghamr The Lanoet, 4. September 1869. 
') H. 0. Thomas: Contributions to Surgery and Medicin, London 18W. 
*) J. Ridloa: The Thomas Hip-spUat. Nevr-York Med. Journal, 
6. Apnl 1890. 
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geiner SchieDe versehen die Bettruhe einhalten müssen, nicht 
eher aufstehen, als bis das akute Stadium derCoxitis vortLber, 
die Schmerzen also YoUständig und die reflektorischen Muskelspasmen 
zum grössten Theil verschwunden sind. Die Fixation des G-elenkes 
soll dabei eine möglichst vollständige sein. So lange der Verdacht 
auch nur einer noch minimalen Erkrankung im Gelenk besteht, 
soll dem Gelenke weder freiwillige noch unfreiwillige Bewegung 
gestattet werden. Der Arzt soll also nicht bei jeder Visite die 
Schiene entfernen und Bewegungen mit dem Gelenk vornehmen, um 
zu sehen, ob noch Schmerzen vorhanden sind oder nicht. Unbedingte 
Ruhe ist dem erkrankten Gelenk nöthig. Bewegungen erschweren 
und verlängern die Erkrankung, verursachen Eiteruug und begünstigen 
die Ankylosenbildung. Je sicherer das erkrankte Gelenk 
während der ganzen Dauer der Erkrankung fixirt, je 
exakter dasselbe vor Bewegungen bewahrt wird, um 
so eher ist die Aussicht vorhanden, nach vollendeter 
Heilung ein bewegliches Gelenk zu erzielen. 

Dieses sind die Grundsätze, nach denen H. O. Thomas seine 
Coxitispatienten, und es sind deren hunderte und aber hunderte ge- 
wesen, behandelt hat und die Erfolge, die er und Andere erzielten, die 
das Verfahren genau befolgten — ich nenne unter anderen R. Jones, 
Howard Marsch und Ridlon, haben gelehrt, dass die Forderung 
unbedingter Fixation und Entlastung des tuberkulös 
erkrankten Hüft-Gelenkes eine durch und durch wohl- 
begründete ist. 





I 



Fig. 38. 



Die Thomas' sehe Schiene (Fig. 38) besteht aus einem festen 
Stabe aus Schmiedeeisen, der vom Schulterblatt über das Gesäss 
bis zum untern Drittel des Unterschenkels herabreicht. Entsprechend 
dem Kreuzbein und der Glutealfalte ist die Schiene gebogen, so 
dass sie in 3 Theile getheilt werden kann: Die obere gerade 
Partie für den Rumpf, den bajonettformig abgebogenen Theil fiir 
das Gesäss und den wieder gerade verlaufenden Theil für das 
Bein. Je stärker der Patient ist, um so geringer muss die bajonett- 
formige Biegung ausfallen. 

An die Längsschiene sind 3 Querstäbe angenietet, von denen 
der erstere den oberen Theil des Rumpfes, der zweite unterhalb 
der Gesässfalte den Oberschenkel, der dritte endlich die Wade 
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umgreift. Das Oberschenkelband erhält die Länge von '/^ des 
OberecheakelumfaDges und wird so angenietet, dass \ des Stabes 
an die innere und */j an die äussere Seite des Längsstabes zu 
liegen kommen. 




Der liängsstab erhält gerade unter dem Gesäss eine leichte 
Drehung um seine Längeachse, so daea der Rnrnpftheil an die 
Aussen Seite der Spina ilei 
posterior zu liegen kommt, 
während der Theil für das 
Bein direkt in der Mittellinie 
der Extremität nach abwärts 
verläuft. 

Die ganze Schiene er- 
hält auf der Innenseite zur 
Polsterung zunächst einen 
Filzbelag und wird dann 
mit Leder überzogen. 

Eine etwa bestehende 
FlexioQsstellung wird durch 
Geradestellung der Schiene 
ausgeglichen. Zur Korrektion 
der Adduktionsstellung wird 
ein besonderer Eisenflügel an 
den Längflstab in der Mitte 
zwischen dem Brust- und 
Oberschenkelhaud befestigt 
und um die Lende auf der 
kranlien Seite herumgeführt 
(Fig. 39); umgekehrt um- 
greift derselbe zur Korrek- 
tion der Abduktion die Lende 
von der gesunden Seite her. 
Flg. (0. Das Anlegen der 

Schiene, die Erhöhong der Sohle auf dem gesunden Fuss und das 
Nothwendigsein der Krflcken versinnbildlicht uns die Abbildung 
(Fig. 40). 
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Die Thomas'sche Schiene erfüllt, wenn sie richtig angelegt 
ist, ihren Zweck, die Fixation des Hilftgeleokes, vollständig. Ebenso 
ist bei Zuhülfeuahme der Krücken und der erhöhten Sohle auf 
dem gesunden Fuss die Entlastung des kranken Gelenks vom Uber- 
liegenden Körpergewicht eine vollkommene. Dagegen ist die 
Wirkung der Schiene auf die reflektorischen Muskelspasmen keine 
befriedigende. Dieselben bleiben trotz völliger Fixation des Ge- 
lenkes noch zum Theil besteben und damit hört auch die dauernde 
Keibung der kranken Gelenkenden auf einander, die ja haupt- 
sächlich zum Schwunde des Kopfes und der Ffannenwandung führt, 
nicht auf. So erwähnt z. B, Howard Marsh einen Fall, in 
welchem unter der Thomas'schen Schiene das obere Femurende 
plötzlich nach dem Dorsum ilei luxirte. 

Würde die Thomas'sche — - — 
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Schiene noch eine Extension 
des Hüftgelenkes gestatten, so 
würde sie jedenfalls den Anfor- 
derungen eines rationellen Ap- 
parates noch mehr entsprechen. 
Dies Bedürfniss erkannten wie- 
derum zuerst unsere ameri- 
kanischen Kollegen, und zwar 
sind es vornehmlich Lovett 
und Whitman gewesen, welche 
sich in dieser Hinsicht aus- 
gesprochen und eine Kombina- 
tion der Thomas'schen Schiene 
mit Extensionsvorricbtungen an- 
strebten. Whitman') legte 
seinen Patienten zunächst eine 
leichte Thomas'sche Schiene 
und über diese die „long trac- 
tion hip Splint" an, 

L o V e 1 1 *) brachte direkt 
am unteren Ende der Thoma: 
sehen Schiene die mittelst eines 
Schlüssels regulirbare Exten- 

sionsvorrichtung an (Fig. 41). Mir hat diese Lovett'sche Kom- 
bination sehr eingeleuchtet und ich habe sie bei einigen meiner 
Patienten probirt. Das Besultat entsprach meinen Erwartungen, 
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■) B. 'Whitmann; Nen-York Uedical- Journal, S. April I 
■) R. Lovett: Nev-York Medical Joarnal, 8. Angiut 1691 



doch war ich mit dem Erfolg des kombinirteD VerfahreDS erst 
dann völlig zufrieden, als ich die Technik der Lovjett'schen Schiene 
in folgender Weise vervollkommnet hatte: 

Die Thomas'scbeSchiene wird genau in der nrspriinglicheii 
Form angefertigt, erhält jedoch noch einen Reifen, welcher den 
unteren Theil des Rumpfes umfasst. Der Ober- und Unterschenkel 
werden dagegen nicht mit Binden an die Schiene befestigt, sondern 
in einer daa Knie mit einfassenden, an die Schiene angenieteten, 
vorne verschnürbareu , über 
einem Grypsmodell angefer- 
tigten LederhUlse gefasst 
I Die Lederhiilse reicht bis 
zum Tuber ischü und ist hier 
gut gepolstert, so dass der 
Patient auf ihr reiten kann. 
Von den vorderen Enden des 
den Unterschenkel umfassen- 
den Eisenbandes gehen zwei 
starke, mit Schraubenlöchem 
versehene Schienen herab. 
Ueber diese werden die 
ebenfalls durchlöcherten, das 
E^issstück tragenden zwei 
Schienen herübergestreift 
und festgeschraubt. Die 
Länge des ganzen Apparates 
wird so bemessen, dass bei 
gestreckten Beinen daa un- 
tere Ende des Fussstückes 
in gleiches Niveau mit der 
erhöhten Sohle des gesunden 
Fusses zu stehen kommt. 
Die Extension wird nun mit- 
telst einer Hessing'schen 
F'8- " Fi«- *a- Spannlasche (siehe mein 

Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie Fig. 47, S. 103) ausgeübt. 
Die Riemen derselben werden durch SeitenöfTnungen des Schuhes 
hindnrchgesteckt, durch die am unteren Ende der beiden Seiten- 
schienen des Fussstückes angebrachten KouUssen hindurchgezogen 
und dann an den aussen am oberen Ende der Seitenscbienen an- 
gebrachten Knöpfen befestigt. Man erreicht so die Extension in 
ausserordentlich einfacher Weise und vermeidet einmal das Heft- 
pflaster und dann das Schnüren der Riemen der Spannlasche, das 
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auch oft Unannehmlichkeiten mit sich bringen kann, indem bei 
zufälligem Aufgehen der Schoümng die Exteuaioa nachlässt 
(Fig. 42, 43, 44 und 45). Am vorderen Ende des Schubes ist 
ein querer Bügel angebracht. Derselbe dient zur Befestigung von 
Gummizügen, welche den Fuss -stets in rechtwinkeliger Stellung 
üxiren sollen. Damit der Schuh über Nacht ausgezogen werden 



tig. 44. Fig. (5. 

kann, ohne dass die Extension nachgelassen wird, ist der Schob 
auch an den Seitentheilen bis zu dem Schlitz für das Durchlassen 
der Extensionsriemen zum Schnüren eingerichtet. 

Ich halte den eben geschilderten Apparat für sehr wirksam. 
Derselbe ist ausserordentlich einfach und billig herzustellen. Bei 
allen meinen Patienten hat er seine völlige Schuldigkeit gethan. 
Die Kinder gehen in demselben völlig schmerzfrei umher, selbst- 
verständlich mit hoher Sohle auf dem gesunden Fuss. Anfangs 
bedienen sich die Patienten der Krücken. Bald aber lernen sie 
völlig frei umherlaufen oder gehen in einem Heusner'schen Geh- 
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stttbl. Da der Apparat relativ einfach und billig ist, halte ich 
deneelben fflr recht empfehlenawerth. 

Wenn wir nunmehr die Thomas'sche Schiene und ihre 
Modifihationeii resp. GrgänzuDgen verlassen, so haben wir damit 
auch das erschöpft, wag in England in der ambulanten Coxitis- 
behandlung geleistet worden ist. Wir wenden uns nun zu den 
Apparaten unserer französischen KoUegen. 

Wir haben hier die Apparate von Bonnet und Bouvier, 
Verneuil und Ollier zu nennen, müssen aber erwähnen, dass 
Bonn et in seinen „Neuen Erfahrungen auf dem Gebiete der Ge- 
lenkkrankheiten" anführt, dass 
schon Lugol seine Kranken 
in den Höfen des Hospitals 
8t. Louis mit Krücken gehen 
liess, während er die kranken 
Gelenke noch durch einen 
Kleisterverband oder durch 
eine Noth schiene zu schützen 
suchte. 

Der Apparat von Bon- 
net') ist eine Verbindung seines 
Tutors für das Knie (Fig. 47) 
mit einem Stützapparat für den 
Rücken (Fig. 46). Beide Vor- 
richtungen waren durch einen 
Ginglymus am Hüftgelenk ver- 
einigt. Vor dem Hüftgelenk 
^v- *6. war dann noch eine Feder an- 

gebracht, die eine konstante Extension der Extremität hervor- 
bringen sollte. 

Die Bon vier 'sehe') Fixationsvorrichtung für das Hüftgelenk 
ist eine über einen Gypsabguss gefertigte Hülse, genau so gestaltet, 
wie die früher von uns abgebildete Leder-Hülse von Vance. 
Jedenfalls aber gebührt Bouvier die Priorität, 

Den Apparat von Verneuil bildet CoUin*) ab (Fig. 48). 
Eine weitere Beschreibung habe ich nirgends finden können, doch 
erhellt die Art des Apparates ohne Weiteres aus der Abbildung. 



') Bonnet: Neue Erfahrungen auf dem Gebiete der Gelenkkrankheiten 
Leipzig 1864. 

*) Bouvier: Revuea cliniquet sur Ic9 maladies cbroniques de l'appareil 
Lecomoteur 1868. 

*) Collin: Catalog. 



Genauer ist uns die Coxitisbehandlung bekannt, wie sie 
Ollier') übt. Ollier redressirt die coxitischen KoDtrakturen, 
sobald sie schmerzliafl sind, in der Narkose und äxirt dann den 
Rumpf, das Becken und die ganze kranke Extremität in einem 
WaBserglasverband oder in einem niodi£cirt«n B on net'schen CoiitiS' 
bett. Wenn die Patienten so während 6 — 12 Monaten absoluter 
Immobilisation des Gelenks aasgesetzt gewesen sind, gestattet er 
ihnen das Gehen und zwar in folgendem Apparat (Fig. 49), der 



Fig. *7. Fig. *e. 

wohl ohne nähere Beschreibung verständlicb ist. Wir wollen nur 
auf die Vorrichtung aufmerksam machen, welche das Bein in 
Abduktion zu stellen erlaubt. 

Gehen wir nun wieder ein Land weiter, so finden wir einen 
Stützapparat für Entzündungen im Hüi^elenk, von Kyrop*) in 
Kopenhagen angegeben. Der in Fig. 50 dargestellte Apparat 
besteht aus einem starken Beckenriemen, einem gut passenden 

') P. Berthet; Du traitement non sangtant de la costalgie. Paris 1892. 
•) Nyrop: Centralb'.B« für ärztliche Polytechnik 1883. 



— 40 — 

Sitzring für die Nates, äusserer und innerer Seitensehiene , die 
bis zum unteren Drittel des Unterschenkels reichen und deren 
□nteres Ende etwa 16 cm weit ausgebohrt ist. Dasselbe dient zur 
Aufnahme der am Schuh befestigten Schienen, welche die Sohle 
steighügelartig umfassen und an ihrem oberen Ende gezähnt sind. 
Ein gleicher Mechanismus, wie bei dem Taylor'schen Apparat, 



Flg. *». Flg. BO. 

ermöglicht es, die Seitenschienen durch einen Schlüssel zu Ter- 
längern und zu verkürzen und mittelst einer Peder und eines 
festen Metallringes festzustellen. Das gesunde Bein muss durch 
eine erhöhte Sohle entsprechend verlängert werden. 

Betrachten wir schliesslich, was in Deutschland und 
Oester reich auf dem Gebiete der ambulanten Coxitisbehandlung 
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Becken direkt auf die Schienen übertragen. Das gesunde Bein 
erhielt einen entsprechend erhöhten Filzschuh. 

Anstatt des Filzes wandte v. Wahl später auf Anregung von 
Dr. Schmitz nait Vorliebe Wasserglas an, während Schepelern') 
in Bepnaes G-uttapercha bevorzugte. 

Das Wasserglas wurde aber noch in anderer Weise als 
Ton T. Wahl in Anwendung gezogen, nämlich von Kappeier 




Vig. HC. 

und Haffter*) in ihren sogenannten artikulirt-mobilen Wasserglas- 
verbänden. Der Schutzapparat dieser Autoren für das Hüftgelenk 
besteht aus einem Verband für das ganze kranke Bein, mit einem 
ßeckengürtel aus Wasserglas. Auf der Höhe des Sitzknorrens wird 
mit einer Kautscbukplatte eine Art Sitzring angebracht, denn die 
Kranken sollen nicht auf dem Bein, sondern auf dem Sitzknorren 

■) Schepelern: ZentralbUtt für ärztliche Folytechnik. 1888. 

') Kappeier und Haffter: Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. 7. 
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gehen. Der Verband bekommt drei spiDdelförmige Fenster, eines in 
der Scbenkelbenge, ein zweites in der Kniebeuge mit oder ohne 
Durchtrennung des Verbandes — auch vorne bis auf die Seiten- 
Bchienen und ein Drittes über dem Fussgelenk. Der Verband wird 
überdies mit Pournieren gehörig verstärkt Die Verbindimg zwischen 
Beckengürtel und Oberschenkelverband wird am besten durch eine 
ziemlich dicke Kautschukplatte hergestellt, wobei zu beachten ist, 
dass man die wasserglasfreie Partie der Kautschukplatte möglichst 
schmal, fast linienförmig ausfallen lässt, damit sie keine seiÜiohen 
Excursionen, sondern nur Beugung und Streckung gestattet. 

\ 



Kappeier und Haffter verwendeten diesen Verband nur zur 
Nachbehandlung der Hüftgelenkentzündung, (Fig. 52.) 

Ein anderer von Kappeier und Haffter hergestellter 
Apparat ist ein modificirter Taylor'scher Apparat. Er setzt sich, 
wie die Figur 53 zeigt, zusammen aus einer Wasserglaskapsel für 
den Ober- und Unterschenkel, an welcher eine Stahlscbiene be- 
festigt ist, die den Verband und nach Anlegung des Verbandes 
auch den Pusb überragt. Befestigt man vor Anlegung des Ver- 
bandes am Unterschenkel eine Heftpäasteransa, die dann nachher 
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am horizontalen Theil der Schiene mit Riemen au^eschnallt wird, 
ao kann man das Bein, ähnlich wie beim Taylor 'sehen Apparat, 
permanent extendiren. 

Mit besonderer Energie trat weiterhia Dombrowski'), ein 
Schüler T. Wahl's, für die ambulante Cozitisbehandlung ein. Er 
konstruirte einen Apparat, dessen Hülsen aus 
' Filz und Wasserglas hergestellt und durch 

Schienen aus Weissblech verbunden waren. 
Die Anfertigung des Apparates erfolgte in der 
Weise, dass zuerst Hülsen für das Becken, den 
Ober- und Unterschenkel aus grobem Filz aus- 
geschnitten, dann mit Wasserglas getränkt und 
schliesslich vermittelst einer in Wasserglas ge- 
tauchten Marlybinde an die entsprechenden 
Körpertheile fixirt wurden. Nach ca. 2 Tagen 
sind die Hülsen erhärtet und können nun an 
ihrer Vorderfläche aufgeschnitten werden. Sie 
entsprechen genau den Kontouren der Körper- 
theile, an denen sie erhärtet sind. Es werden 
darauf aus Weissblech ein Sitzring, der unterhalb 
des Tuber ischii die Schenkelbeuge umgreifen 
muss, und zwei Schienen für die Aussen- nnd 
Innenseite des Ober- und Unterschenkels von 
S'/j Lagen Dicke zugeschnitten. Der Sitzring 
wird mit Filz gnt überpolstert und erhält einen 
LederUberzug. Die Schienen werden an die 
Aussenseite der Hülsen angenietet und die Ober- 
schenkelschiene verläuft durch den Sitzring nach 
oben, um mit einer vom Beckenstück berab- 
kommenden Schiene durch ein Scbamiergelenk 
verbunden zu werden. Die Unterschenkelschiene 
ist am Kniegelenk mit der Oberschenkelschiene 
""■ "'■ durch ein Scharnier verbunden und trägt am 

Fussgelenk einen eisernen Fusstbeil, der in eine breite Sohle aus- 
läuft. Feber das Beckenstück, den Sitzring, die Ober- und Unter- 
schenkelhülse sind Lederriemen angebracht zur Fixirung des 
Apparates, dessen ganze G-estalt die Figur 64 wiedergiebt. 

Trotz der relativ guten Kesultate, über die Dombrowski 
im Jahre 1881 aus der Dorpater Klinik berichten konnte, hat die 
ambulante Ooxitisbehandlung unter den deutschen Klinikern doch 

') DombrowBki: Zur orthop, Bebandlang der fungösen Gelenkkrank- 
heiten. Diwertation. Dorpat 1884. 
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lange Zeit keinen rechten Boden fassen können, wenn auch ver- 
einzelte Versuche gemacht wurden. So schlug z. B. Bidder') vor, 
die Coxitispatienten während der Nacht in Extension liegen, unter 
Tags aber in einer Tay lor'schen Maschine herumgehenzulassen. 
Ändere Autoren aber modiUcirten die amerikanischen Schienen. 



Fig. 8*. 

Von diesen Autoren sind J. Wolff, Taube und Iszlai zu 
nennen. 

JnliuB Wolff*) suchte die Tsylor'sche Maschine vor allem 
billiger zu gestalten. Seine Schiene besteht im wesentlichen aus 
einer langen Holzschiene, die am oberen Ende mit Löchern in yer- 
schiedener Höhe verseheu ist (Fig. 55). Das obere Ende bewegt 

') Bidder: Langenbeck's Archiv f. Chir. XX, p. 410. 
') J. Wolff: Yerhandliiugeu der Deutschen Qesellsch. f. Chir. 2. Con- 
gTeea. I, p. 49. 



sich iD einer EiBenhülse auf und nieder und kann mitteht eines 
Drahtstiftes in beliebiger Höhe an dieser Hülse festgestellt werden. 
Die PolsterUDg des Beckengürtels fehlt. Die 
Kniekappe ist vereinfacht oder sie fehlt ganz 
und wird durch eine kurze Binde ersetzt. Die 
G-ehfläche besteht aus einem einfachen, am 
unteren Ende der Holzschiene befestigten Eisen- 
stUcke. 

Die Schiene Taube's') (Pig. 66), die er 
auf Anregung Schildbach's hin als Modi- 
fikation der Sayre'schen Schiene ersann, he- 
sass folgende Zusammensetzung. Ein leichter 
runder Stablstab trägt oben einen Beckengurt 
oder eine einfache Perinealstütze. Ersterer bietet 
die Möglii^hkeit einer stärkeren Kontraeztension. 
Unten endigt die Schiene in einen zwar festen 
aber dünnen Queransatz, 
welcher an die Heftung 
Flg. 66, ^^^ Sohle eines bis an die 

Wade gehenden Schnür 
stiefeis befestigt wird, ohne die Höhe des 
Absatzes oder die Vordersohle zu erreichen. 
Um 7,u verhindern, dass der Zug allein an 
dem Unterschenkel durch den Stiefel erfolge, 
wird oberhalb des Kniees über eine leinene 
Binde oder die Unterhose eine graduirte 
Kompresse mit Schnallgurt angelegt, von dem 
zwei Eiemen aussen und innen an dem Unter- 
schenkel herabgehen und in zwei Schnallen 
an beiden Seiten des Stiefels endigen. Stark 
angespannt gestatten diese Riemen eine Mit- 
betheiligung des Oberschenkels an dem Zuge. 
Die Verlängerung der Schienen geschieht 
durch Drehung ihrer unteren Hälfte um das 
die Verlängerung der oberen Hälfte bildende 
Schraubengewinde und den von unten ein- 
geschobenen Kopf des am Schuh befestigten 
Bügels. Sobald der Patient das Bett verlässt, 
wird die Schiene angelegt, zuerst der Schuh '' **' 

mit Schenkelkompresse fest angezogen, dann Schenkelriemen oder 
Perinealring so straff geschnallt, dass der Pinger sich nicht 



') Taube: Deutsche Zeitachritt fiir praktiKhe Medicin 1878, No. 12. 
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zwischen Hing und Perinenm durclizubohren vermag, und zuletzt 
die Schieaen durch die Schrattben nach Möglichkeit verlängert. 
DaB Bein hängt dann vollständig in der Schwebe. 
Die Schiene leistete in der Schildbach 'sehen 
Klinik bei der Nachbehandlung einiger Coxitia- 
kranker wesentliche Dienste zur Ermöglichnng 
es sicheren G-anges. 

Der Apparat von Iszlai') stellt eine Ver- 
j ein fachung der Sajro'schen kiu'zen Hüftschiene 
dar (Fig. 67). Zwei Holzschienen zu beiden 
Seiten des betreffenden Oberschenkels tragen an 
ihrem oberen Ende einen grossen, eisernen, mit 
Rosshaar gut gepolsterten Ring, ebenso einen 
zweiten in ihrer Mitte, endlich je eine Rolle ans 
Holz oder Eisen an ihrem unteren Ende. Nach- 
dem nach Sayre's Methode Heftpflaaterstreifen 
an das Glied befestigt sind, die an ihren unteren 
ßnden mit Schnüren versehen sind, wird die 
Schiene über das Ghed herübergeschoben. Dann 
werden die Schnüre, die am Heftpflaster befestigt 
sind , über die Rollen am unteren Ende der 
Schiene geleitet, gehörig angespannt und jede 
ng. o,. Schnur dann an je einen, über der 

Mitte der Schienen sich befindenden Knopf angebunden. 
So wird der Schenkel nach abwärts gezogen , der 
Apparat aber oben gegen das Becken angedrückt. 

"Weiterhin wollen wir der Vollständigkeit halber 
noch der Apparate von GuBsenbauer (Fig. 68) und 
von Busch (Figg. 69 u. 60) gedenken. Die Apparate 
sind von den Autoren nicht näher beschrieben worden. 
Ich entnehme die Abbildungen den Katalogen von 
W i n d 1 e r und Eschbaum. Eschbaum selbst 
modificirte den Busch'schen Apparat, wie ans der 
Figur 61 unmittelbar hervorgeht. 

Den genannten Apparaten schliesst sich der von 
V. Volkmann*) an. v. Volkmann erkannte recht 
wohl den Nachtheil, dass dnrch die von ihm ja be- 
sonders ausgebildete Methode der Gewichtsextension 
die Kranken dauernd an das Bett gefesselt und damit 
allen den Schädlichkeiten ausgesetzt sind, welche der 
Mangel an Bewegung und an frischer Lnft besonders '' 

') Iszlai; DiBtraktionsmetbode bei Aufgein iles Patienten. Wiener med. 
Presse 1873. S. 866. 

*) Krause: Die Tuberkulose der Knochen and Gelenke, Leipzig 1891. 
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für Tuberkulöse im Gefolge zu haben pflegt. Zudem sah er ein, 
wie sehr das erkrankte Beiu durch die andauernde Ruhe und Uu- 
thätigkeit abmagert, wie die Muskeln und Knochen atrophisch werden, 
wie Oedeme und venöse Stauungen sich entwickeln, wenn die Kranken 
nach der langen Zeit des Liegens endlich zum Aufstehen kommen. 
Br hörte daher mit der permanenten Extension auf, sobald die ent- 
zündlichen Erscheinungen und Schmerzen vorüber oder sobald die 
bestehenden Kontrakturen beseitigt waren und liess dann seine 
Kranken an einem Gehbänkchen gehen. In Fällen aber, in denen 




Fig. ao. ng. ei. 

er die Belastung des erkrankten Gelenkes noch vermeiden wollte, 
liesa er eine nach seinen Angaben gefertigte Maschine tragen, die 
den Patienten zwingt, sein Bein in Abduktionsstellung zu bewegen. 
Die V. Volkmann'sche Schiene ist eine Doppelschiene (Fig. 62), 
welche im Knie zwar beweglich, aber mit einem Hemmapparat ver- 
sehen ist, der die TTeberstreckung des Gelenkes unmöglich macht. Die 
Doppelschiene findet unten am Schuh, an einem in den Hacken ein- 
gelassenen, hufeisenförmig gebogenen Eisentheile ihre Befestigung 
mittelst zweier Scharniere in einer einfachen Doppelöse, so dass die 
Bewegungen des Sprunggelenkes nicht gebindert sind. Lederbülsen 
umfassen den Ober- und Unterschenkel. Die Oberschenkelbülae wird 
über einem Gjpsmodell gefertigt. Dieselbe ist sehr fest, gut gepolstert 
und an der inneren Seite so gearbeitet, dass sie noch etwas auf 
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den Damm Qbergreift. Hier findet das Becken seinen Stützpunkt. 
Die Patienten gehen in dieser Schiene zunächst in starker Äbduktions- 
stellung, lernen aber allmälig, ihre Beine parallel zu stellen, Indem 
sie ihr Becken senken. 

Die T. Yolkmann'Bche Schiene wurde in neuerer Zeit be- 
sonders von Krause empfohlen. Sie eignet sich auch wohl gut 
zur Nachbehandlung der 
Coxitis, und nur in diesem 
Sinne ist sie ja auch an- 
gegeben worden, entspricht 
aber nicht den Anforde- 
rungen, die wir an einen 
Apparat für frische Coxi- 
tisfälle stellen müssen, da 
sie weder das Gelenk voll- 
ständig fixirt, noch genü* 
gend entlastet. 

Aehnlichen Grund- 
sätzen wie T. Volkmann 
huldigt Schede in der 
Coxitietherapie. Schede 
behandelt seine Coxitis- 
patienten während des flo- 
riden Stadiums der Er- 
krankung und so lange 
eine Deformität besteht, 
mittelst der permanenten 
Gewichts - Extension und 
zwar in der Weise, dase 
die Gewichts - Extension 
zunächst in der Bichtung 
der Deformität wirkt und 
erst allmälig das Glied 
in seine richtige Stellung 
bringt Ist diese aber er- 
reicht und die floride Entzündung überwunden, so werden die 
Patienten alsbald auf die Beine gebracht. Sie bekommen dazu Über 
einem Trikotüberzug eine Gypshose, welche das Becken und den 
kranken Oberschenkel umfasst, das Knie aber frei lässt. Auf dies 
letztere Moment legt Schede viel Gewicht. Die Entlastung der 
Extremität wird dadurch bewirkt, dass die Patienten auf dem ge- 
sunden Fuss einen hohen Bügelscbuh und ausserdem Krücken zur 
Fortbewegung erhalten. 
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Während nach der gegebenen Schilderung Schede eigentlich 
nur die Nachbehandlung der Coxitis ambulatorisch leitet, ist in 
neuer Zeit als energischer Verfechter der ambulanten Coxitis- 
behandlung überhaupt Lorenz') in Wien aufgetreten. 

Wie Lorenz auf so manchem Gebiete der Orthopädie 
bahnbrechend gewirkt hat, ebenso schulden wir ihm auch grosse 
Anerkennung für den Fortschritt, den er mit Wort und That auf 
dem Gebiete der Coxitisbehandlung erstrebt und, wir können wohl 
auch sagen, errungen hat. 

Ich möchte hier den Gedankengang von Lorenz kurz aus- 
einandersetzen, zumal er mit dem meinigen nahezu übereinstimmt 
und uns beide zu gleichen Versuchen angeregt hat. Die Ueber- 
legung ist folgende: So lange wir kein Specificum gegen die 
Tuberkulose besitzen, wird der mechanischen Behandlung der 
Gelenktuberkulosen der allererste und allerwichtigste Platz in der 
Therapie dieser Erkrankungen zuerkannt werden müssen. Je eher 
dieselbe eingeleitet wird, desto besser sind die Erfolge, ja es ist 
nicht zu bezweifeln, dass eine richtige mechanische Behandlung, 
die bei den ersten, unscheinbaren und deshalb oft übersehenen 
oder missdeuteten Symptomen einsetzt, den Verlauf der Erkrankung 
wesentlich modificiren und günstig beeinflussen, ja dieselbe häufig 
sogar coupiren kann. 

Die mechanische Behandlung vermag dadurch einen heilenden 
Einfluss auf die Gelenktuberkulose auszuüben, dass sie den allgemeinen 
Gesundheitszustand und damit die Blutmischung zu heben im Stande 
ist. Sie erreicht dies, indem sie einmal die Kranken von ihren sie 
sehr herunterbringenden, weil Tag und Nacht fortbestehenden, 
Schmerzen befreit, andererseits ihnen die Möglichkeit bietet, sich 
selbstständig und nach Belieben in der freien Luft zu bewegen. 
Dadurch stellt sich der Appetit wieder ein, die Ernährung hebt 
sich, die Kinder blühen auf, ja man möchte dieselben in vielen 
Fällen gar nicht für krank halten. 

Eine Hauptsache bei der Coxitisbehandlung ist die Beseitigung 
der Schmerzen. Lorenz nimmt an, dass auch die reflektorischen 
Muskelspasmen wesentlich schmerzstillend wirken, indem sie das 
Gelenk in der bekannten Mittellage feststellen. Er erblickt 
darin einen Fingerzeig der Natur und folgt demselben, indem er 
zunächst für absolute Fixation des Gelenkes sorgt. Die 
absolute Feststellung des Gelenkes ist nach seiner vielfältigen Er- 
fahrung im Stande, auch die heftigsten Schmerzen zum Schweigen 

') Lorenz: lieber die mechanische Behandlung der Coxitis. Wiener 
Klinik 10. u. 11. Heft. Oktober-November 1892. 
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zu bringen, und genügt daher vollkommen der geforderten Aufgabe 
der Schmerzstillung. Unter der permanenten, niemals unter- 
brochenen Ruhigstellung des Gelenkes vermindert sich die Empfind- 
lichkeit des Gelenkes, der Reflexspasmus lässt nach und verschwindet 
schliesslich wohl auch ganz. 

Dass dieser Reflexspasmus einen besonderen, schädlichen 
Einfluss auf den Verlauf der Gelenktuberkulose habe, wie wir dies 
früher auseinandergesetzt haben, giebt Lorenz nicht zu. In 
dieser einen Beziehung kann ich die Ansicht von Lorenz nicht 
theilen. Meiner Meinung nach ist die durch den Refiexspasmus 
bewirkte gegenseitige Pressung der Gelenkenden aufeinander sicher 
von schädlichem Einfluss auf den Fortgang des Processes. Die 
pathologisch-anatomische Untersuchung der tuberkulösen Gelenke 
ebenso wie der tuberkulösen Spondylitis zeigt uns doch zu deutlich 
die Druckusuren und ich kann mir recht wohl vorstellen, wie der 
kontinuirlich fortwirkende Reflexspasmus im gleichen Sinne wirken 
kann wie der überliegende Wirbelkörper auf seinen tuberkulös 
erkrankten Nachbarn. Wir können daher Lorenz auch 
nicht beistimmen, wenn er die Extension als ent- 
behrlich ansieht, halten dieselbe vielmehr für drin- 
gend geboten wegen ihrer günstigen lösenden Wirkung 
auf die Reflexspasmen. Natürlich rathen wir, wie wir früher 
angeführt haben, die Extension niemals als alleiniges Hülfs- 
mittel der Therapie an, sondern empfehlen sie nur in Verbindung 
mit der absoluten Fixation und Entlastung der Ge- 
lenke. Letztere kann L o r e n z selbstredend auch nicht entbehren. 
Sie ist erforderlich zur Mobilmachung des Patienten; die freie 
Bewegung desselben aber soll erfolgen, ohne dass das Gelenk den 
Erschütterungen und Insulten der Belastung durch das Körpergewicht 
ausgesetzt ist. 

Fixation und Entlastung sind nach dem Gesagten die 
Prinzipien, auf denen Lorenz seine Coxitisbehandlung aufbaut. 
Ich füge als weitere unbedingte Forderung hinzu: Extension des 
kranken Gelenkes. 

Lorenz führt nun seine Coxitisbehandlung von vorn- 
herein in ambulanter Weise durch. In Hoiizontallage 
und zwar in einem transportabelen Gyps- oder Holzbett fixirt er 
für eine gewisse Zeit hindurch nur die Fälle, die von Anfang an 
mit ausserordentlicher Schmerzhaftigkeit einhergehen, femer die 
Fälle, bei denen sich im Verlaufe der Erkrankung schmerzhafte 
Schwellung der Gelenkgegend in Folge beginnender Vereiterung 
oder sonst einer Ursache, oder zahlreiche und stark secemirende 
Fisteln oder starre Spasmen bei schlechter Gelenkstellung ein- 
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stellen, und schliesslich die Fälle, die operative Eingriffe durch- 
gemacht haben. 

Diese Fälle bilden immerhin die Ausnahme. Weitaus die 
grösste Mehrzahl der Fälle wird vollkommen ambulant behandelt, 
so dass die Patienten durch ihre Erkrankung nur wenig oder gar 
nicht zur Ruhelage gezwungen werden. 

Durch welche Mittel erreicht nun Lorenz dies Ziel? 
Durch sehr einfache, und das ist gerade das grosse Verdienst 
Lorenz's, gezeigt zu haben, wie man mit wenig Eülfsmitteln 
Viel erreichen kann. Ein Gypsverband und ein eiserner Bügel, 
den jeder Schlosser anfertigen kann, sind alle erforderlichen 
Utensilien. Der Gypsverband reicht von der unteren Thorax- 
apertur bis zur Mitte des Unterschenkels. Er wird reichlich um- 
gelegt, in der Leiste durch eine schief aufsteigende Eisenschiene 

verstärkt und entsprechend der Glutäalfalte, dem Knie, 
Unterschenkel und den Hüftstacheln gut unterpolstert. 
Die Ränder des Verbandes werden mit einer starken 
Hohlscheere sofort beschnitten und durch Streichen mit 
den zusammengelegten Fingern gut geglättet. Beson- 
ders gilt dies von dem der Glutäalfalte entsprechenden, 
etwas stärker angelegten Rande, welcher nach dem 
Beschneiden etwas nach aussen umgekrümmt wird. 
Wenn dieser Verband nach 1 — 2 Tagen vollständig ge- 
trocknet ist, so wird an den Unterschenkeltheil desselben 
der eigentliche Entlastungsbügel mittelst kräftig an- 
gezogener Organtinbinden befestigt. Dieser Bügel ist 
eine Doppelschiene aus Bandeisen, deren unteres Ver- 
bindungsstück den Abstand des inneren vom äusseren 
Knöchel an Breite etwas übertrifft. (Fig. 63.) Die 
Flg. 68. Seitenschienen des Bügels sind an ihrem oberen Ende 
mit je einem biegsamen Blechhalbring versehen. Das untere Quer- 
stück, also der Fusstheil des Bügels, wird mit einer Leder- oder 
Kautschukhülse umzogen, um das Ausgleiten zu vermeiden. In den 
rechtwinkligen Ecken, welche durch den Sohlentheil und die Seiten- 
schienen gebildet werden, wird jederseits eine Oese angebracht, um 
eventuell die Anwendung der Extension zu gestatten. 

Der Bügel wird nun so an den Gypsverband angewickelt, 
dass zwischen der Fusssohle und dem Querstück des Bügels ein 
etwa fingerbreiter Zwischenraum bleibt. 

Der Absatz des Schuhes auf der gesunden Seite muss in 
dasselbe Niveau mit dem Bügel gebracht werden. Der kranke Fuss 
und der ausserhalb des Verbandes befindliche Theil des Unter- 
schenkels ist mit einer Flanellbinde zu umwickeln, sodann mit 
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Strumpf uod niederem Schob zu bekleiden. Ueber die ganze Vor- 
ricbtung wird eine Qamascbe gezogen, bo daas von dem Apparate 
nur der die Fusssohle etwas überragende Bügel sichtbar bleibt 
(Fig. 64). 

Will man auch eine Extension anbriagen, bo zieht man ein 
ziemlich starkes elastisches Drainrohr durch die fteitlichen Oesen 
des Fussbügels und durch die Binge einer 
über dem Knöchel geschnürten Ledergamasche, 
spannt dasselbe entsprechend so und knüpft 
die Kreuzung der Enden mit einem starken 
•Seidenfaden zusammen. 

Ich habe statt dieser eben geschilderten 
Methode die Extension so möglich gemacht, 
wie ich dies oben an meinem Apparate be- 
schrieben habe. Dieselbe gestaltet sich da- 
durch bedeutend einfacher. Die elastische 
Extension kann man leicht dadurch ermög- 
lichen, dasB man in die von der Spannlasche 
ausgehenden Riemen ein starkes Qummiband 
einschaltet. 

Der 80 hergestellte Verband ist sehr 
haltbar und billig. Die Kinder lernen das 
Gehen sofort und gewinnen nach und nach 
sogar eine grosse Gewandtheit in demselben. 
Lorenz lässt denselben tragen, so lange bis 
die Schmerzen dauernd verschwunden sind. 
Dann macht er den ganzen Apparat abnehm- 
bar durch Anfertigung einer Modellholzhülse, p, g^^ 
welche nach der Holzkorsettechnik (siehe 
mein Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie), in folgender Weise 
hergestellt wird: 

Das Modell wird bei kleineren Kindern in der Weise ab- 
genommen, dass man dieselben am besten auf eine Braatz'sche 
Beckenstütze lagert, während der Rücken durch ein gepolstertes 
Bänkchen unterstützt, und die Beine, speciell das kranke Bein, 
von einem Assistenten in der gewünschten Richtung erhalten werden. 

Bei grösseren und vemünltigeo Kindern kann das Modell 
auch bei aufrechter Haltung des Patienten genommen werden. 
Derselbe steht dabei mit dem gesunden Fusse auf einem Schemel, 
-während ihm Gelegenheit geboten ist, sich bei völlig au&echter 
Haltung des Oberkörpers mit den Händen rechts und links irgendwo 
zu stützen. Das kranke Bein hängt frei herab und kann durch ein 
um das Knöchelgelenk gebundenes Schrotsäckchen etwas distrahirt 
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und fixirt werden. Leichte Äddnktioneu können auf diese Weise 
unter Mithilfe des Patienten verbessert oder ausgeglichen werden, 
wenn dieser während der Distraktion dea kranken Beines die 
gleichseitige Beckenhälfte nach Möglichkeit herabsenkt. 

£iS wird nun eine ganz dünne Polsterung angewickelt. Ein 
MagenpolBter ist Uberäiissig; nur die beiden Spinae werden mit einer 
etwas dickeren Wattelage bedacht. Nun legt man den gewöhn- 
lichen G-ypsverband an, dessen erste Touren möglichst gleichmässig 
und faltenlos liegen und die Formen genau wiedergeben müssen. 
Nach dem Erstarren des Gypses, das gewöhnlich schon erfolgt 
ist, wenn der Verband die nötbige Dicke erreicht hat, wird der- 
selbe durch einen an der kontralateralen Tho- 
raxseite beginnenden und in etwas schiefer Bich- 
tang diagonal über den Bauch und die Vorder- 
flSche des kranken Beines geführten Schnitt 
gespalten. 

Man bedient sich hierzu am besten eines 
scharfen Scalpells, mit welchem man den Schnitt 
in der vorgezeichneten Linie allmählich bis zur 
Polsterung vertieft. Diese letztere bildet einen 
sicheren Schutz gegen Verletzung der Haut. 

Nach vorsichtiger Ablösung des Modells 
werden dessen Händer glatt gestrichen, wieder 
genau aneinandergepasst und in dieser Lage 
durch eine um die Form gewickelte Organtin- 
binde erhalten. Das so gewonnene Negativ wird 
nun dem Arbeiter übergeben, welcher das Positiv 
durch Ausgiessen oder Ausmauern der Form 
mit Gypshanf gewinnt und über demselben ans 
abwechselnden geleimten Holz- und Leinwand- 
lagen genau nach der Eorsettecbnik eine absolut 
genau dem Körper sich anschmiegende und sehr 
leichte Hülse baut. Dieselbe ist an der Vorder- 
seite genau dem Modell entsprechend gespalten 
und wird, um das Sitzen zu ermöglichen, in der gesundseitigen 
Leistenbeuge bis zum Darmbeinstachel mittelst starker Hohlscbeere 
be^hnitten. An die Seitenflächen der Beinhülse werden zwei durch 
einen Fussbtigel verbundene verlängerbare Schienen angenietet, 
welche etwas oberhalb des Knöcbelgelenkes einen Fixationsriemen 
tragen (Fig. 66). 

Schliesslich sind die Bänder der Hülse mit Leder zu säumen, 
die Spaltlinie mit einer Schnürung zu versehen und der tilutäalrand, 
welcher als Sitz zu dienen hat, gut mit Leder zu polstern. Als 
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Unterfiitterung verwendet man mit Vortbeil eine FlaneUbinden- 
einwickluDg des Beines, welche vermittelst einer Spica coxae zum 
Bumpfe aufsteigt und an und für sich schon eine gewisse 
Fixation bietet. 

In frischen Fällen reicht die Hälse nach oben bis über die 
untere Thoraxapertur, eventuell bis zur Axilla, nach unten bis zum 
halben Unterschenkel. Für ältere Fälle genügt die Fixirung des 
Kiirpera bis zur Taille 
nach oben und bis zum 
Knie nach unten. 

Obwohl dieser Coxi- 
tisapparat leicht amo- 
vibel ist, lässt Lorenz 
ihn, wenigstens in der 
ersten Zeit, nur dann 
entfernen , wenn ein 
Bad nöthig ist, oder 
die Polsterung frisch 
gewickelt werden muss. 

Auch an dem ab- 
nehmbaren Apparat 
lässt sich ganz in der- 
selben "Weise, wie vor- 
her beschrieben wurde, 
eine Extension an- 
bringen. 

Neuerdings hat 
Lorenz in der besse- 
ren Praxis die Hülsen 
des Verbandes aus Cel- 
luloid herstellen lassen. 
Er verwendet dabei die 
im Handel erhältliche 
1 bis l'/j mm starke, 
weisse Celluloidplatte, 

welche , entsprechend *'*' ""■ 

zugeschnitten, in kochendem Wasser plastisch gemacht und über 
den Modellformen dressirt wird. Die Anpassung und Anlegung ist 
dieselbe wie bei den Holzhfllsen. Die Celluloidhülsen sind sehr 
elegant und gegen Nässe, Schweiss, Urin u. s. w. vollständig un- 
empfindlich. Im Bedarfsfalle können sie mit Seife wieder iein 
gewaschen werden. Fig. 66 zeigt eine solche am Kniegelenk ger 
gliederte FixationsenÜastuugabfllse ftlr Coxitis im Gebrauch. 



L orenz läest otm die geschilderten Hülsen solange tragen, 

bis roTsiclitige Proben zeigen, dass das erkrankt gewesene Gelenk 

bei der Belastung durch das Körpergewicht absolut 

unempfindlich bleibt. Dann legt er eine einfache Fixationshiilse 

an, welche das Knie frei läest (Fig. 67), Diese Hälse müssen die 

Patienten Jahre lang tragen, damit es nicht 

nachträglich noch zn Steltungsveränderungen 

der Extremität kommt. 

Mit den zuletzt geschilderten Lorenz- 
Bcben Hülsen kommen wir nun zu den eigent- 
lichen Schienenhiilsenapparaten, deren 
Kenntniss wir dem gemalen Hessing ver- 
danken, und wir müssen unumwunden ein- 
gestehen , dass diese Ton einem Nichtarzt 
konstruirten Apparate die Tollkommeusten 
sind, welche je in der Coxitisbebandlung er- 
dacht wurden. Nun knüpft sich unter den 
Aerzten immer noch etwas GeheimnissTolles an 
den Namen Hessing. Sie halten seine Appa- 
rate für etwas ganz besonderes und denken, 
ja solche Apparate können wir nicht machen 
lassen; das kann nur Hessing. und doch ist 
nicht« Ausserge wohnliches an den Hessing- 
schen Apparaten. Hessing hat es, geleitet 
durch sein in höchstem Maasse entwickeltes 
mechanisches Talent, einfach verstanden, die 
Extremitäten dadurch sicher zu fixiren, dass er 
Modellverbände schuf. Es ist ihm durch diese 
gelungen, jedes beliebige Gelenk der unteren 
rig. «T. Extremität und somit auch das Hüftgelenk 

in möglichst extendirter Stellung zu fixiren, ohne die Beweg- 
lichkeit der anderen Gelenke aufzuheben, und dadurch 
übertreffen seine Apparate eben ohne Ausnahme alle anderen, die 
wir bisher kennen gelernt haben. 

Noch jüngst erklärte Billroth in einer Diskusston, die sich 
an den obenerwähnten Vortrag von Lorenz in der K. K. Gesell- 
Schaft der Aerzte in AVien anschloss, der ßuf, den Hessing's 
Maschinen genössen, sei ihm stets räthselhaft gewesen. Offenbar 
verhalte es sich damit so, wie so oft in der ärztlichen Kunst: Sie 
würden geschätzt, weil sie von einem Nichtarzt erfunden worden 
sind. Dem ist aber durchaus nicht so. Der Werth der Hessing- 
sdien Apparate bleibt durchaus bestehen und das Bäthsel ihrer 
günstigen Wirkung beruht eben einfach darauf, dass die Apparate 
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allen AnforderungeD, die man bei einer rationellen Therapie der 
Gelenktuberkulosen stellen muss, erfüllen^ indem sie das Gelenk 
durchaus sicher fixiren, extendiren und entlasten. 

Wenn wir dabei von „einfach** sprechen, meinen wir nicht, 
dass es leicht ist, die He ssing' sehen Apparate in wirklich 
zweckentsprechender Weise herzustellen. Im Gegentheil, es erfordert 
die höchste Kunstleistimg des Mechanikers, die Apparate allen 
Anforderungen entsprechend zu verfertigen. Dass es aber wohl 
möglich ist, dies Ziel zu erreichen, habe ich aus eigener Er- 
fahrung kennen gelernt, indem ich seit Jahren in der mit meiner 
Klinik verbundenen Werkstätte die He ssing' sehen Schienen- 
hülsenapparate, — seit ich dieselben theils durch mir zugehende 
Patienten, theils durch Hessing's sehr entgegenkommende, per- 
sönliche Unterweisung nicht nur gesehen, sondern wirklich studirt 
habe, — nicht nur bei Coxitis, sondern auch bei den mannigfachsten 
Deformitäten anwende. Studirt wollen die Apparate aber sein, da vor 
Allem jede Schablone vermieden und jeder Fall nach seiner 
eigenen Individualität behandelt werden muss. Wie viele Apparate 
sieht man, die von den Instrumentenmachern als Hessin g' sehe 
Apparate ausgegeben werden und die nichts anderes darstellen, als 
unbrauchbares Pfuschwerk. Solche Imitationen können den Werth 
der Apparate nur diskreditiren. Zweckentsprechend können sie nur 
von solchen Mechanikern hergestellt werden, die nicht nur die 
Technik ihrer Konstruktion, sondern vor Allem die Grundsätze 
verstanden haben, auf denen sie aufgebaut sind. Warum aber 
sollen wir nicht erreichen können, dass alle Mechaniker diese 
erlernen? Es wäre wirklich eine Aufgabe, welche dem Ende des 
19. Jahrhunderts Ehre machen und unseren Hochschulen zugleich 
den Dank von Tausenden von Patienten bringen würde, an den 
Universitäten derartige Unterrichtsanstalten, am besten wohl in Form 
orthopädischer Polikliniken mit eigenen mechanischen 
Werkstätten zu gründen, in denen nicht nur die Aerzte, sondern 
auch die Mechaniker die nöthige Unterweisung in der Anfertigung 
orthopädischer Apparate erhielten. Man kann ja mit einfachen 
Mitteln sicher auch in der Orthopädie zum Ziele kommen, allein diese 
einfachen Mittel haben in der Regel mannigfache Unbequemlichkeiten 
für den Patienten im Gefolge. Die Hess in gesehen Apparate 
dagegen gestatten diese Unbequemlichkeiten auf ein Minimum 
herabzusetzen und sie werden daher namentlich in der besseren 
Praxis von den Patienten unbedingt allen anderen Maassnahmen 
vorgezogen. Dabei sind die He ssing 'sehen Apparate ganz und 
gar nicht komplicirt. Die zahlreich angegebenen Vorrichtungen, 
welche die H e s s i n g ' sehen Apparate ersetzen sollten, sind vielfach 
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nichts weniger als einfacher. Der Mythus von der Komplicirthtit 
der Hessing' sehen Apparate stammt von der Unkenntniss der- 
selben. Sie sind durchaus nicht kompücirt. Einzig und allein 
nothwendig ist eine durchaus exakte Ausführung und Anpassung 
derselben an den Körper. Das ist aber doch sicher kein Nachtheil, 
sondern ein grosser Vortheil. 

Ich habe an dieser Stelle absichtlich eine Lanze fUr die 
H e s s i g ' sehen Appai-ate gebrochen. Denn nicht im Stillstand 
und in der Beschränkung auf Althergebrachtes ruht der Fortschritt 
in unserei' Wissenschaft, sondern in dem Bemühen, stets nur das Beste 
und Vollkommenste zum Heile unserer Patienten zu erstreben. 

Ich habe die Herstellung der Hessing' sehen Schienenhülsen- 
apparate in meinem Lehrljnclie der orthopädischen Chirurgie aus- 



führlich beschrieben. Ich kann auf diese Beschreibung verweisen 
und brauche daher hier nur den Apparat zu schildern, den ich 
nach He s sing speciell bei der Behandlung der Coxitis verwende. 
Die Grundsätze, die Hessing durch diesen Apparat zu erfüllen 
sucht, sind genau die von uns geforderten Indikationen: Absolute 
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Fixation, Entlastung und möglichste Extension des erkrankten 
Gelenkes und dabei Gestattung freier Bewegung für den Patienten. 

Hessing hatte schon früh erkannt, dass eine Fixation des 
Hüftgelenkes ohne Fixation des Beckens absolut unmöglich ist, und 
die Art und Weise, wie er nach jahrelangem Bemühen schliesslich 
die Fixation des Beckens in absolut sicherer Weise zu erreichen 
gelernt hat, ist bewunderungswürdig. 

Die Lösung des Problems besteht darin, dass er mit Stahl- 
schienen den Kontouren des Beckens absolut genau folgt und dass 
er diesen Komplex von Schienen in einfachster Weise verbindet 
(Fig. 68). 

Genauer genommen wird der Beckengürtel aus 2 Hälften 
dargestellt, die auf dem Rücken durch zwei parallel verlaufende 
liorizontale Schienen zusammengehalten werden (Fig. 69). Die 
Befestigung der horizontalen Schienen an der einen Beckenhälfte 
geschieht mittelst Drehsclirauben, so dass die beiden Beckentheile 
leicht auseinander genommen werden können. Die beiden Becken- 
hälften werden selbst wieder aus je zwei durch Schrauben miteinander 
verbundenen Schienen hergestellt. Die eine dieser verläuft vor der 
Spina ilei ant. sup. beginnend längs der Crista ilei, und am hinteren 
Ende des Darmbeinkammes nach unten umbiegend herunter bis 
zum Tuber ischii (Fig 70). Auf dem untern bogenförmigen Ende 
dieser Schiene reitet der Patient. Zu diesem Zweck bildet die Fort- 
setzung der Schiene ein wohlgepolsterter Perinealgurt. Die zweite 
Schiene geht von der Spina ilei ant. sup. in die Leiste und von 
hier, wo sie wohlgepolstert ist, horizontal über dem Trochanter major 
nach hinten, um an der ersten Schiene hinten, entsprechend dem 
Kreuzbein, angeschraubt zu werden. Vor der Verbindungsstelle 
entspringt wieder ein Perinealgurt, der am Leistentheil befestigt 
wird. Die dem Darmbeinkamm folgende Schiene reicht nur auf der 
kranken Seite bis zum Tuber ischii, auf der gesunden geht sie nur 
bis zur Spina ilei post. Die einzelnen, genau nach dem Körper 
geformten Schienentheile sind mit einem Leder- und Flanellüberzug 
versehen. Auf der Vorderseite werden die beiden Hälften durch 
einen Riemen zusammengehalten, welcher an den Enden der Leisten- 
schienen angeknöpft wird. 

Dieser Beckengürtel steht nun mittelst einer weitern Schienen- 
vorrichtung mit dem die Extremität umfassenden und dieselbe in 
permanenter Extension haltenden Schienenhülsenverband (siehe mein 
„Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie") in Verbindung (Fig. 70). 
Diese Verbindungsschiene, die einfach auf die betreffenden Theile 
aufgeschraubt wird, trägt entsprechend dem Bewegpimkt des Hüft- 
gelenkes ein Schamiergelenk. Unterhalb dieses Scharniergelenkes 
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trägt die obere, das Scharnier bildende Schiene einen Schlitz, die 
nntere, an ihrem Endo breiter werdende Schiene Gewindlöcber. 
Diese Vorrichtung erlaubt das Scharnier durch eine Schraube in 
einem beliebigen Winkel festzustellen und so eine etwa bestehende 
Flexionskontraktur allmählich zu 
strecken (Fig. 71). 

Dieser eben beschriebene 
Apparat gestattet nun, das Hüft- 
gelenk absolut sicher zu fixiren, 
das Knie- und Fussgelenk aber 
and die Lendenwirbeleäule beweg- 
lich zu erbalten. Besteht eine 
Neigung der Patienten, mit ge- 
beugtem Kniegelenk zu gehen, so 
verhindert dies ein durch Q-ummi- 
zttge hergestellter, künstlicher 
Quadriceps (Fig. 70). 

"Wir haben nun noch schliess- 
lich die Stützvorrichtungen von 
H e f t m a n und H e u s n e r zu vi 7i 

beschreiben. 

H e f t m a n ') machte die richtige Beobachtung, dass bei einem 
Schienenhülsenapparat ohne Beckenstütze bei Flexionsbewegungen 
des Beines im Hüftgelenk der hintere Rand des Apparates sich 
von der Glutealfalte entfernt, wodurch ein Theil des Stützpunktes 
verloren geht. Um diesen üebelstand zu beseitigen, lässt er die 
kranke Beckenhälfte auf einem Hinge reiten, der den Oberschenkel 
entsprechend der Inguinalbeuge cJrculär umschliesst. Dieser Ring 
ist mit den die Drehachse des Kniegelenkes tragenden Schienen 
nicht fest, sondern durch einfache Schamiergelenke verbunden. Die 
Drehachse des Kniegelenkschamieres ist hinter die physiologische 
Achse gelegt. So wird erreicht, dass bei jeder Flexion des Beines 
die Längsachse der Schienen verlängert and das Hüftgelenk somit 
in annähernd jeder Stellung entlastet wird (Fig. 72 und 73). 

Der Apparat von Heusner*) soll eine Vereinfachung des 
Hessing'schen Apparates darstellen. Derselbe besteht aus zwei 
Abtheilungen, einer für das Bein und einer für das Becken, beide 
hergestellt aus möglichst dünnen Stahl- und Eisenstäben und an 

') iL Hildebrandt: Beitrag iiur Behaudlnng der Coxitis. Disaertation. 
Königsberg 1891. 

*) HeuBDer; Ueber die orthofüdiBche Behandlang Uer chronischen 
HUftgelenkaentzÜDiltingeD. Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. I. Band. 
2. und 3. Heft 1891. 
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der Innenseite ausgepolstert mit breiten Filzplatten. Die Bein- 
hülse hat ein bewegliches Puss- und Kniegelenk und überträgt das 
Gewicht des Körpers mit Hülfe eines gegen den Sitzknochen 
reichenden Sitzrin^es, welcher mit festem Sohlenfilze unterfüttert 





Fig. 72. 



Fig. 73. 



ist, auf eine Stahlsohle, welche die Fläche des Fusses um 1 — 2 cm 
überragt. Um das kranke Gelenk noch sicherer zu entlasten, sind 
an dem Beckentheil noch Perinealgurte angebracht. 

Die Beckenhülse besteht aus einem hintern eisernen Halb- 
gürtel, dessen beide Endäste genau den Hüftbeinkämmen nachgebogen 
sind, und vorne 3— 4 cm unter den Spinae ant. sup. endigen, wo 
sie durch einen Bauchriemen mit einander in Verbindung gesetzt 
werden. Die mittlere Partie des Gürtels hat hinten eine Aus- 
biegung, um Druck auf die Domfortsätze der Lendenwirbel zu ver- 
meiden und trägt zwei an den Seiten des Kreuzbeines herablaufende 
Stahlspangen, deren Enden mit Messingknöpfchen. versehen sind 
zum Anheften der Perinealgurte. Als weiterer Schutz gegen Druck 
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wird iim Beckentheil des Verbandes zwischen Eisentlieile und Füz- 
polster noch eine Schicht dünnen Rohrgeflechtes gelegt. 

Mit der Beinhülae ist die geschilderte Um- 
hOllung des Beckens durch ein Doppelschärniei' 
verbunden, welches alle Bewegungen des Hüft- 
gelenkes ausser Rotationsbewegungen gestattet. 
(Fig. 74.) 

Der Apparat soll dem Patienten das Um- 
hergehen mit bewegliclien Gelenken gestatten. 
Er wird dem zur Redression einer etwa bestehenden 
Deformität eventuell chloroformirten Patienten 
übergezogen und dann unter Freilassung der Ge- 
lenke mit gestärkten Gazebinden fest angewickelt, 
zur grösseren Festigkeit noch mit Tischlerleim 
überstrichen und dann unter möglichster Wahrung 
der Extension trocknen gelassen. Der gesunde 
Fuss erhält einen hohen Schuh. Krücken werden 
nicht gebraucht, die Patienten laufen vielmehr in 
dem Heusner'schen Laufstuhl. (Fig. 75.) 



Wir sind nunmehr mit der Besclireibung 
der uns bekannten Vorrichtungen, die eine ambu- 
lante Coxitisbehandlung erlauben sollen, zu Ende 
und haben gesehen, dass einige der geschilderten 
Ä))parate allen Anforderungen, die man an sie 
stellen muss, wohl entsprechen. 

Hat sich somit die Methode, an der in *' '*' 

früheren Jahren wegen ihrer Mangelhaftigkeit die ambulante Coxitis- 
behaudlung scheiterte, so entfaltet, dass die früheren Mängel ab- 
gestreift sind und dass sie eine wirklich rationelle ambulante 
Behandlung des Coxitis erlaubt, so müssen wir die Forderung 
aassprechen, dass diese ambulante Coxitisbehandlung 
in Zukunft nicht nur geübt werden darf, sondern dass 
es die Pflicht eines jeden Arztes ist, ihre Wohl- 
thaten seinen Patienten zukommen zulassen. 

Auf so vielen Gebieten haben die Aerzte unserer Zeit die 
Fortschritte in der Therapie freudig begrüsst und haben sich mit 
Opfern an Zeit und Geld bestrebt, die neuem therapeutischen 
Manipulationen kennen zu lernen, dass ich mich der Hoffnung 
hingebe, sie werden in Zukunft sich auch die Mühe nicht ver- 
driessen lassen, die Details der mechanischen Behandlung der Coxitis 
zu studiren und sich zu eigen zu machen. Sie werden dann gar 
bald sehen, welche mächtige Handhabe eine sorgfältige mechanische 
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BehaDdlung darbietet, am den Verlauf der Erkrankang zu einem 
milden zu gestalten. Damit aber werden sie des Dankes ihrer 
Patienten — des schönsten Lohnes für den Arzt — sicher sein. 

Sind denn nun aber, so werden mich die Herren Kollegen 
jetzt sicher fragen, die Resultate der ambulanten CoxitisbebandluDg 
wirklich so viel bessere, als die der jetzt Üblichen Behandlungs- 
methode? Ich kann darauf mit einem uneingeschränkten „Ja" 
antworten. Ich könnte dies Ja dadurch bekräftigen, dass ich die 



bei meinen Patienten erzielten und bis jetzt ausnahmslos günstigen 
Resultate hier mittheilte. Das will ich aber unterlassen, und zwar 
weil die Zahl meiner Patienten nur eine kleine ist; habe ich ja 
nur Privatpatienten zu behandeln. 

Dagegen will ich hier die Erfahrungen von Lorenz an- 
führen, zumsl seine Patienten theilweise schon Jahre hindurch 
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beobachtet siud und sich somit das bei ihnen erzielte Endresultat 
feststellen lässt. 

Lorenz hat unter 60, nach den oben genannten Grundsätzen 
behandelten Fällen von Coxitis, die immer gut verpflegt und ärztlich 
beobachtet wurden, nur dreimal den letalen Ausgang zu beklagen 
gehabt. Ein Fall betraf einen filnaben mit doppelseitiger Coxitis, 
der an interkurrenter Basilarmeningitis starb, nachdem die beider- 
seitige Coxitis ohne Eiterung und ohne Luxation der Ausheilung 
entgegenzugehen schien. Auch die zweite Patientin erlag einer 
akuten Basilarmeningitis. Sie war an dem Tage, welcher zum 
Kedressement ihrer alten Coxitis bestimmt war, an Magenschmerzen 
und Erbrechen erkrankt und starb schon nach 4 Tagen. Der 
letzte Todesfall endlich betraf einen 15jährigen, hereditär stark 
belasteten Gymnasiasten. Nach einjähriger mechanischer Behandlung 
war YoUständige Restitutio ad integrum eingetreten. 1^/, Jahre 
später starb der Knabe an florider Lungentuberkulose. 

Alle diese 3 Todesfalle stehen nicht in direktem Zusammen* 
hange mit der Coxitis und derartige Fälle werden sich natürlich 
bei jeder Behandlungsweise ereignen und durch die Resektion am 
wenigsten zu verhüten sein. 

Nach diesen Erfahrungen ist die durch die Coxitis bedingte 
Mortalität eigentlich gleich Null, was selbstverständlich nicht wört- 
lich zu nehmen ist, da die Ziffern viel zu klein sind, um aus 
denselben statistische Aufstellungen zu machen. 

Das aber geht aus den Zahlen sicher hervor, dass bei 
richtiger mechanischer Behandlung die direkte Morta- 
lität der Coxitis jedenfalls eine sehr geringe ist. 

Wenn wir weiterhin aus den 60 Fällen von Lorenz jene 
25 genaustens beobachteten Fälle herausgreifen, welche vom Beginn 
der Erkrankung an oder doch nur wenige Wochen nach demselben 
in die Behandlung von Lorenz kamen, so sind darunter fünf, 
welche trotz zum Theil heftigster Initialerscheinungen mit ab- 
soluter Restitutio ad integrum, also frei beweglichen 
Gelenken zur Ausheilung kamen, so dass sie seit mindestens 
einem Jahre nicht einmal mehr eine Fixationshülse tragen. 

Femer ist es bei diesen 25 Fällen nicht ein einziges 
Mal zur Abscessbildung gekommen. Dabei sind 8 Fälle mit 
reeller Verkürzung bis je 3 Cm. Gewiss ist dies kein blosser 
Zufall, sondern die Schuld der guten Behandlung und der Thatsache, 
dass die Fälle von vorneherein zweckmässig behanddt wurden. 

Diese letztere Thatsache aber sollte uns stetig vor Augen 
sein. Die Diagnose einer beginnenden Coxitis ist sicher keine so 
schwierige Aufgabe, dass sie nicht von jedem Arzte gelöst werden 



— 66 — 

könnte. Namentlich möchten wir hier nochmals auf die reflek- 
torischen Muskelspasmen aufmerksam machen, welche 
als diagnostisches Zeichen gar nicht genug beachtet 
werden können. Es braucht ausser dem freiwilligen Hinken, welches 
das Kind zum Arzte führt, am Hüftgelenk noch gar keine Ab- 
normität vorhanden zu sein, welche die beginnende Coxitis yerräth, 
sicher aber sind dann schon die reflektorischen Muskelspasmen vor- 
handen. Der Arzt mache nur mit dem freiwillig hinkenden Bein 
eine leichte Abduktionbewegung. Er wird sofort sehen, wie sich 
die Adduktoren anspannen, um das Gelenk selbst vor Be- 
wegung zu schützen. Die Abduktionsbewegung macht dann das 
Kind durch Beckenhebung, nicht aber im Hüftgelenk. Vergleicht 
dann der Arzt mit dieser eben beobachteten Bewegung die Leichtig- 
keit, mit der er auf der gesunden Seite das Bein im Hüftgelenk 
abduciren kann, so kann er sicher sein, dass er eine beginnende 
Coxitis vor sich hat. Dann soll er sofort die passende Behandlung 
einschlagen und nicht erst warten, bis die Schmerzen im Knie, die 
Schmerzen im Hüftgelenk bei Druck auf das Tuber ischii, den 
Trochanter und im Scarpa'schen Dreieck vorhanden sind oder sich 
die für das erste Stadium der Coxitis pathognomonische falsche 
Stellung des Beines — Flexion, Abduktion und Aussenrotation — 
eingestellt hat. Aber auch dann verspricht die richtig ausgeführte 
mechanische Behandlung noch fast sichern Erfolg. Denn wenn sie 
auch kein frei bewegliches Gelenk erzielt, so erzielt sie doch ein 
zur Funktion brauchbares Bein dadurch, dass sie eine fibröse 
Ankylose desGelenkes erzeugtund dafür sorgt, dass 
diese Ankylose in einer zweckmässigen Stellung der 
Extremität, d. i. in leicht gebeugter und etwas ab- 
ducirter Stellung zu Stande kommt. Je fester dann diese 
Ankylose wird, um so besser funktionirt später das Bein. Hat 
man doch oft Mühe, eine einseitige Hüftgelenksankylose beim Gehen 
des Patienten zu bemerken. In abducirter Stellung der Extremität 
aber lassen wir dieselbe deshalb im Gelenk festwachsen, weil die 
Abduktionsstellung am besten eine etwa bestehende Verkürzung 
ausgleicht und in leichter Flexionsstellung deshalb, weil bei einer 
solchen den Patienten das Sitzen erleichtert ist 

Bekommt also der Arzt einen Patienten im ersten Stadium 
der Coxitis zur Behandlung, so braucht er nur die auswärts rotirte 
Stellung der Extremität leicht zu korrigiren, sonst kann er dea 
Fixations-Extensions-Bntlastungsapparat sofort in. der gegebenen 
Stellung anlegen. 

Anders gestaltet sich die Behandlung, wenn schon die coxi- 
tischen Kontrakturen, die Adduktions- und Innenrotationsstellung 
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der Extremität eingetreten sind. Dann muss vor Anlegung der 
mechanischen Vorrichtung der Extremität die gewünschte Stellung, 
d. h. eine leichte Flexions- und Abduktionsstellung gegeben, die 
Kontrakturen müssen erst redressirt werden. 

Wir widerrathen nun jede for<;irto Redressions- 
methode, namentlich auch die gewaltsame Zurückführüng der 
Extremität in der Narkose. Durch solche brüsken Bewegungen 
wird der tuberkulöse Process nur schädlich beeinflusst. Sieht man 
doch nicht so selten durch dieselben eine akute Entzündung im 
Gelenk oder eine Basilarmeningitis entstehen. 

Die Redression kann in rationoller Weise nur auf 
langsamem Weg erstrebt werden. Sehr gut wird sie erreicht 
durch die Heftpflastergewichtsextension, die man nach dem Vorgange 

von Albert, Phelps und Schede 
am besten zunächst in der Richtung 
der Deformität wirken lässt, um erst 
allmälig in die gewünschte Stellung 
überzugehen. Diese Methode aber 
fesselt die Patienten an das Bett. 
Ebenso ist dies der Fall bei der 
Fixirung der Patienten in dem Holz- 
bett von Lorenz oder dem Gypsbett 
von Phelps, obgleich in diesen die 
Patienten wenigstens in die Luft ge- 
getragen werden können. 

Es erscheint mir rationeller, 
die Redression vorzunehmen, wäh- 
rend die Patienten auf sind 
und dies ist auch recht gut möglich, 
wenn wir die Redresssion in der von 
DoUinger^) angegebenen Weise 
vornehmen. Die gewünschte 
Stellung wird dann sofort 
durch einen Gypsverband 
.^fixirt, an diesem Gypsverband 
der Lorenz'sche Eisenbügel zur 
Entlastung und gleichzeitig 
über den Malleolen unsere oben 
beschriebene Vorrichtung zur Extension angebracht* 
Unser Vorgehen würde sich demnach folgendermaassen gestalten. 
Nehmen wir an, wir hätten den gewöhnlichen Fall, so dass der 

') Dollinger: Die Behandlunp^ der tuberkulösen Hüftgeleuksentzündung.' 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 1. Band, Heft 4 Seite 347. 
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Schenkel öektirt und addncirt ist, so wird der ganz entkleidete 
Patient so an einen Schemel gestellt, dass seine Wirbelsäule eine 
gerade Linie bildet, die kontrabirte Extremität also nicht herab- 
gelassen ist (Fig. 76). Der Kranke wird in dieser Stellung von 
zwei GebUifen gestützt. Hierauf mrd von der Höhe der Achsel- 
höhle an der Rumpf, das Becken nnd die kranke Extremität bis 
zum Fuss mit Wattebinden eingewickelt. Besonders gut werden 
die Spinae und das Kreuzbein gepolstert. 

Das Bedressement geschieht dann auf zwei Stangen, wie sie 
zuerst von Dittl bei Beckenverbänden angewendet wurden. Diese 
Stangen haben einen Durchmesser von 1 cm, sind glatt polirt und 
überragen die Länge des Patienten um etwa SO cm. Die einen 
Enden dieser Stangen werden nun auf den Band eines Tisches neben 
einander, die andern Enden auf ein Gestell, welches die Höhe des 
Tisches hat, von einander so weit entfernt gelegt, dass die Stangen 
etwa einen Winkel von 30 — 40 Grad einschliessen. Jetzt wird der 
mit Watte umhüllte Kranke so auf die Stangen gelegt, dass sein 
Kopf auf dem die Stangenenden bedeckenden Polster ruht und die 
Wirbetsäule der ganzen Lange nach die Stangen berfihrt, also keine 
Lordose bildet. Dann werden die Stangen beiderseits zwischen die 
Tuberositas iscbii und den grossen Trochanter dirigirt, die gesunde 
Extremität so auf ihre Stange gelegt dass diese hinter den Innern 



Knöchel gelangt, die kranke, im Hüftgelenk kontrabirte Extremität 
hingegen sich mit der Sohle auf ihre Stange stützt. Ein GehUlfe 
hält dann den Kranken an den Oberarmen, ein anderer aber fixirt die 
Füsse an die Stangen (Fig. 77). Nun wird zunächst der Rumpf 
und das Becken mit breiten Gypsbinden eingegipst; die Gypsbinden 
umgehen gleichzeitig auch die Eisenstangen, öxiren also den Ober- 
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körper fest an die Stangen. Die Aufgabe dieses Tlieiles des Ver- 
bandes bestebt darin, während des nun folgenden Redressementa 
das Becken zu fbciren und zu Terhindem, dass sich die Wirbelsäule 
während des Streckens der Flexion lordotiscb nach vorwärts biege. 
Der Verband muss daher recht fest und dick angelegt werden. 
Während nun der Gyps hier erhärtet, faast der Gehülfe, der die 
Füsse hält, den Unterschenkel des kranken Beines über dem 
Sprunggelenk, legt den innern Knöchel neben die Stange und streckt 
nuu mit massiger, langsam anwachsender Kraft. Der Operateur 
setzt unterdessen den Verband von dem Becken auf den Ober- und 
Unterschenkel fort, zieht die Bindentouren bei dem namentlich an 
der Streckseite gut gepolsterten Knie stärker an und bandagirt 
auf diese Weise die ganze Extremität an die Eisenstange (Fig. 78). 
Weder der Operateur, noch der Gehülfe wenden grössere Gewalt 
an, denn nur leichte Kontrakturen werden in einer 
Sitzung redressirt; alle schwereren Fälle von Kontraktur werden 
mit dem ersten Verbände nur angespannt. Ist der Verband 



fertig, so wird der Kranke sammt den Stangen auf einen Tisch 
gelegt. Ist dann der Gyps völlig hart, so werden die Eisenstangen 
nach unten herausgezogen. 

War die Kontraktur nicht völlig beseitigt worden, so wird 
der Verband nach 6—8 Tagen entfernt und das Bedressement in 
ähnlicher Weise fortgesetzt. Die Streckung kann nun selbst bei 
schweren Kontrakturen leicht um 30 — 40 Grad fortgesetzt werden. 

Steht nun die Extremität im Verbände in der gewünschten 
leichten Äbdnktionsstellang, so wird jetzt, wie beim Verfahren von 
Lorenz, in der früher beschriebenen Weise der Lorenz 'sehe 
Eisenbügel an den Gypsverband angewickelt und von den Malleolen 
aus mittelst der Spannlasche, an die ein elastischer Zug angenäht 
wird, die Extension ausgeübt, wie ich dies bei meinem Apparat 
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genauer beschrieben habe. So ist die Fixation , Extension 
und Entlastung des Gelenkes erreicht und die Patienten 
können nun alsbald in Krücken oder in einem Laufstuhl einher- 
gehen. Es lässt sich demnach die ambulante Behandlung 
auch bei schweren Coxitisfällen ohne grosse Mühe 
erreichen. Ist den Patienten der Gypsverband unbequem, so 
kann man ihn nach einigen Wochen mit meinem Apparat vertauschen, 
da ja jetzt die Beine sich in richtiger Stellung befinden. 

Ebenso ist mein Apparat ohne Weiteres anwendbar bei vor- 
handenen Abscessen und Fisteln. Die Abscesse werden am besten 
mit Jodoforminjektionen behandelt. Incidirt werden sie nur, 
wenn sie starke Schmerzen oder Fieber machen, oder wenn sie 
durchzubrechen drohen. Fisteln behandelt man ebenfalls mit 
Jodoforminjektionen oder lässt sie auch ganz in Ruhe. Ich habe 
eben in meinem Apparat einen Jungen zur Heilung gebracht, der 
neben einer pathologischen Luxation zahlreiche Fisteln hatte, die 
sich aber bei der Hebung des Gesammtbefindens von selbst 
schlössen. Der Knabe besucht jetzt, nachdem er den Apparat 
1^9 Jahr lang getragen hat, mit fast gerade stehender Extremität 
ohne jeden weiteren Schutz des Gelenkes die Schule. 

Nach dem Gesagten wird es wohl jedem unserer Leser kjar 
sein, dass wir die Eesektion des Hüftgelenkes nur als ultimum 
refugium ausführen. Die Indikation zu dieser Operation, bei der 
wir aber nach Schede^) auch möglichst den Gelenkkopf zu schonen 
suchen, sehen wir erst dann gegeben, wenn trotz rationeller Behand- 
lung ein hektischer Zustand bestehen bleibt, der auf die Ooxitis 
zurückzuführen ist und wenn dadurch und durch andauernde, 
namentlich aus dem Becken kommende Eiterungen das Leben der 
Patienten direkt bedroht ist. 

Wir sind am Schluss und es drängt sich uns nun die Frage 
auf, was wir aus unserer Studie über die ambulante Coxitis- 
behandlung gelernt haben? 

Ich möchte die Beantwortung dieser Frage in einzelnen Sätzen 
zusammenfassen : 

1) Die bisher in den chirurgischen Kliniken Deutschlands zu- 
meist geübte Extensionsbehandlung der Coxitis hat den grossen 
Nachtheil, dass sie die Patienten dauernd an das Bett fesselt. 

2) Infolge dessen leiden dieselben in der Regel beträchtlich in 
ihrem Gesammtbefinden , während doch gerade Alles gethan 
werden sollte, um den allgemeinen Gesundheitszustand der 
tuberkulösen Kranken zu heben. 



*) Schede: üeber die blutige Reposition veralteter Luxationen, nebet 
Bemerkungen über die Arthrotomie des Hüftgelenkes etc. Lgb. Arch. f. Chir. 
Bd. 43. S. 338. 
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3) Die Gestattung des Genusses freier Bewegung in frischer 
Luft sind unbedingte Erfordernisse für eine rationelle Coxitis- 
behandlung. 

4) Es ist durchaus möglich, diesen Indikationen durch eine 
passende mechanische Behandlung der Coxitiskranken gerecht 
zu werden. 

5) Die früher in dieser Richtung in Deutschland unternommenen 
Versuche scheiterten an der Unvollkommenheit der Apparate. 

6) Ein Apparat, welcher eine ambulante Behandlung Coxitis- 
kranker gestatten soll, muss folgende Anforderungen erfüllen: 
Er muss erstens das kranke Hüftgelenk absolut fest fixiren, 
er muss zweitens die betreffende imtere Extremität in per- 
manenter Extension erhalten und muss drittens das kranke 
Gelenk völlig entlasten. 

7) Fixation und Entlastung sind nothwendig, um das kranke 
Gelenk absolut ruhig zu halten und vor jedem Insult zu be- 
wahren. Extension ist nothwendig zur völligen Beseitigung 
der reflektorischen Muskelspasmen. 

8) Die ambulante Behandlung der Coxitis ist im Stande, als 
Endresultat ein bewegliches Gelenk zu erzielen, doch wird in 
der Eegel das Endresultat eine Ankylose des Gelenkes sein. 

9) Die Ankylose des Gelenkes ist im letzten Falle nicht der fort- 
gesetzten Fixation des Gelenkes zur Last zu legen, sondern 
der Schwere der betreffenden Erkrankung. 

10) Als günstigste Stellung der Extremität bei etwa eintretender 
Anyklose ist eine leichte Abduktionsstellung und Flexions- 
stellung im Hüftgelenk zu bezeichnen. 

11) Die Entstehung einer reellen Verkürzung der Extremität wird 
bei der ambulanten Coxitisbehandlung nicht zu vermeiden 
sein, denn dieselbe ist die Folge der Zerstörung des Gelenkes 
durch den tuberkulösen Process. 

12) Coxitische Abscesse entstehen bei ambulanter Coxitisbehandlung 
sicher seltener, als bei alleiniger Extensionsbehandlung. Ihr 
Verlauf wird durch die exakte Fixation, Extension und Ent- 
lastung des Gelenkes entschieden günstig beeinflusst. Ihr 
Vorhandensein oder das Vorhandensein von Fisteln bildet daher 
keine Gegenanzeige gegen die Anwendung des Verfahrens. 

13) Als bester zur Zeit vorhandener Apparat zur ambulanten 
Coxitisbehandlung ist der Hessing'sche zu nennen, weil er 
allen Indikationen entspricht, dabei aber den Thorax und die 
übrigen Gelenke der unteren Extremität frei lässt. 

6* 
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14) Den H es sing' sehen Apparat kann jeder Mechaniker an- 
fertigen, der die Konstruktion des Apparates und die Grund- 
sätze, auf denen er aufgebaut ist, studirt hat 

15) Es sollte den Aerzten und den Mechanikern vom Staate die 
Gelegenheit gegeben werden, in orthopädischen Polikliniken 
mit eigenen mechanischen Werkstätten das Wesen und die 
Konstruktion orthopädischer Apparate zu erlernen. 

16) Wegen der immerhin grossen Kosten der He s sing' sehen 
Apparate ist es erwünscht, für die ärmeren Klassen der Be- 
völkerung billigere Apparate herzustellen. 

17) Solche für poliklinische Zwecke sich eignende Vorrichtungen 
sind die von Lorenz und von mir angegebenen. Der 
Apparat von Lorenz, den ich aber stets nur mit gleichzeitiger 
Anwendung der Extensionsvorrichtung zu gebrauchen rathe, 
ist bedeutend schwerer, als der von mir angegebene und hat 
den Nachtheil, dass er den Rumpf sehr beengt. Immerhin 
ist er vom Arzte allein leichter herzustellen, als mein Apparat, 
dessen Herstellung schon die Mithülfe eines Schlossers ver- 
langt. Ich stehe daher nicht an, die Methode von Lorenz 
als die einfachere, die meinige aber als die für den Patienten 
bequemere zu bezeichnen. 

18) Die Apparate werden bei der beginnenden Ooxitis sofort an- 
gelegt. Bei Verwendung des Hes sing' sehen oder meines 
Apparates bleiben die Patienten in permanenter Extension oder 
im Gypsverband oder einfach auf horizontaler Unterlage nur 
so lange liegen, bis der Apparat zum Anlegen fertig ist. Beim 
Gehenlemen in den Apparaten bedienen sich die Patienten 
vortheilhaft des He usn er 'sehen Gehstuhles. 

19) Bestehen schon die coxitischen Kontrakturen, so gleicht man 
dieselben vor Anlegung der Apparate am besten nach der 
Methode Doli in ger' 8 aus. Repositionen in der Narkose sind 
zu verwerfen. 

20) Die ambulante Behandlung der Coxitispatienten lässt sich sehr 
wohl mit Jodoforminjektionen in das kranke Gelenk hinein 
verbinden. Es eignet sich dazu besonders der von mir an- 
gegebene Apparat, da man denselben zur Ausführung der In- 
jektionen nicht abzunehmen braucht. 

21) Die Apparate werden so lange getragen, bis alle reflektorischen 
Muskelspasmen verschwunden sind und vorsichtige Gehversuche 
ohne alle Schmerzen ausgeführt werden können. Zur Stütze 
des Gelenkes wird dann aber immer noch mindestens ein 
Jahr lang eine fixirende Lederhülse getragen. 
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22) Die Ausheilung eines tuberkulös erkrankt gewesenen Hüft- 
gelenks auf dem genannten Wege erfordert lange Zeit. Im 
Allgemeinen müssen die Patienten mindestens 2 — 3 Jahre unter 
ärztlicher Aufsicht bleiben. 

23) Die operative Behandlung der Coxitis ist möglichst einzu- 
schränken. Abscesse werden mittelst Punktion und Jodoform- 
injektionen behandelt. Gespalten werden sie nur, wenn sie 
starke Schmerzen verursachen, wenn sie hohes Fieber erzeugen 
und wenn sie durchzubrechen drohen. Die Indikation zur 
Resektion ist erst dann gegeben, wenn eine erschöpfende 
Eiterung nicht zum Versiechen kommt und durch ihre Fort- 
dauer das Leben des Patienten bedroht. 
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